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Resumen  I 
 
Resumen 
El propósito de este trabajo fue comparar la dosimetría clínica en cáncer de cuello uterino a través 
de planificación bidimensional basada en placas radiográficas (2D-Ortogonal) y planificación 
tridimensional basada en tomografía computarizada (3D-CT), evaluando dosis de prescripción, 
cobertura de dosis a diferentes porcentajes de volumen tumoral y dosis de órganos a riesgo. 
 
Se planificaron 108 casos en el servicio de braquiterapia de la clínica IMAT ONCOMEDICA de la 
ciudad de montería bajo las dos técnicas y mediante un análisis estadístico multivariante se 
muestran resultados que confirman que la dosis de prescripción a puntos A sobrestima la 
cobertura del volumen tumoral, mientras que las dosis de órganos a riesgo son subestimadas. 
Como recomendación, se debe pasar de la braquiterapia 2D-ortogonal a braquiterapia 3D-CT 
debido a que esta última permite la identificación precisa y la optimización de la dosis del volumen 
tumoral y los órganos a riesgo. 
 
Se realizó diferentes pruebas de control de calidad como calibración y verificación de la tasa de 
kerma referencia en aire (TKRA), prueba de constancia del factor de calibración, pruebas de fuga 
y repetitividad, además de las pruebas de seguridad y dispositivos de emergencia. Con esto, se 
presenta una evaluación de los factores de riesgo partiendo de una revisión y vigilancia de las 
posibles insuficiencias del sistema de planificación al realizar la dosimetría de tratamientos en 
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The purpose of this work was to compare clinical dosimetry in cervical cancer through two-
dimensional planning based on films (2D-ortogonal) and 3D planning based on computed 
tomography (3D-CT), evaluating prescription dose, dose coverage at different percentages of 
tumor volume and dose to organs risk. 
 
108 cases in different brachytherapy centers the country were planned under the two techniques 
and through of a multivariate statistical analysis the results confirm that the prescription dose at 
points A overestimates the coverage of the tumor volume, while the doses at organs at risk are 
underestimated. As a recommendation, computed tomography brachytherapy has to be done 
instead of conventional brachytherapy because the 3D planning allows the accurate identification 
and optimization of the dose of the tumor volume and the organs at risk. 
 
Different quality control tests were performed such as calibration and verification of the air kerma 
reference rate (TKRA), calibration factor constancy test, leakage and repetitiveness tests, as well 
as safety tests and emergency devices. With this, we present an evaluation of the risk factors 
based on a review and surveillance of the possible inadequacies of the planning system when 
performing the dosimetry of treatments in high dose rate (HDR) brachytherapy either in a 2D-
orthogonal planning or a 3D-CT planning. 
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La mayoría de los tratamientos de braquiterapia utilizados en cáncer de cuello uterino se realizan 
directamente sobre el tumor debido a que este es inoperable y puede alternarse con tratamientos 
de radioterapia externa y quimioterapia. La aplicación de la técnica es intracavitaria, con la 
colocación de una sonda dentro del útero y un aplicador vaginal [1]. 
 
La planificación de tratamientos de braquiterapia en los últimos años se ha basado en placas 
radiográficas ortogonales, lo que permite una medición aparente del volumen tumoral, además 
de la que se realiza con exploración manual [2]. De este modo, el presente trabajo tiene como 
objeto evaluar y comparar dos técnicas. La primera, planificada bajo el uso de placas 
radiográficas y puntos dosimétricos referenciados en el ICRU 38 (International commission on 
Radiation Units) [3] y la segunda, con el uso de tomografía computarizada para su posterior 
optimización. 
 
La flexibilidad dosimétrica de la braquiterapia 3D-CT hace posible una optimización en directa 
relación al volumen tumoral, evaluando paralelamente la relación dosis-volumen en órganos 
pélvicos a riesgo e introduce un enfoque evaluativo basado en imágenes tridimensionales para 
GTV y CTV, de modo que permite la obtención de diferentes parámetros que serán analizados 
mediante una estadística multivariante. 
 
Se analizan y comparan las dosimetrías de 108 casos realizados con técnicas 2D-ortogonal y 
3D-CT en el servicio de braquiterapia de la clínica IMAT ONCOMEDICA de la ciudad de montería, 
obteniendo una matriz de 22 variables, con las que se evalúa la relevancia de las dos técnicas 
en el tratamiento de cáncer de cuello uterino. 
 
Del mismo modo, en próximos capítulos se presenta una descripción del proceso y los resultados 
de diferentes pruebas de control de calidad como calibración y verificación de la tasa de kerma 
referencia en aire (TKRA), prueba de constancia del factor de calibración, pruebas de fuga y 




repetitividad, además de las pruebas de seguridad y dispositivos de emergencia en un servicio 
de braquiterapia. Con esto, se presenta una evaluación de los factores de riesgo partiendo de 
una revisión y vigilancia de las posibles insuficiencias del sistema de planificación al realizar la 
dosimetría de tratamientos en braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) ya sea en una 



































La braquiterapia radica en la administración de radiación por contacto directo con el tumor y una 
baja exposición de los órganos pélvicos a riesgo. Por tanto, conlleva evidentes ventajas 
terapéuticas por la posibilidad de un tratamiento preciso e intenso con menores daños hacia los 
tejidos circundantes. 
 
Este tratamiento desempeña un papel crucial en el manejo del cáncer de cuello uterino invasivo 
de estadio I al IV según clasificación de estadificación tumoral FIGO [4] y se basa en la inclusión 
de dispositivos Intracavitarios de carga diferida, con diferentes tipos de aplicadores. 
 
La tomografía computarizada como una modalidad de imagen respecto a la radiografía 
convencional muestra mayor ventaja respecto a su calidad de representación de tejido. Con esto, 
se espera una mejor definición y delimitación de los órganos a riesgo y volumen blanco (CTV), 
además de una óptima evaluación del volumen tumoral (GTV) en comparación con los enfoques 
tradicionales como la planificación 2D-ortogonal. 
 
La delimitación precisa y reproducible del GTV, CTV, HR-CTV, IR-CTV y PTV, así como de los 
órganos a riesgo, tiene un impacto directo en la planificación del tratamiento en braquiterapia, 
sobre todo si es posible adaptar la forma de pera de las curvas de isodosis por la optimización 
utilizando el análisis del Histograma Dosis Volumen (DVH). De este modo, el presente trabajo 
pretende establecer mediante la aplicación de un análisis estadístico multivariante cuál de las 
dos técnicas (2D-ortogonal versus 3D-CT) tiene mayor relevancia en el tratamiento de cáncer de 












1.1 Objetivo general 
Comparar la dosimetría de tratamientos en braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) para cáncer 
de cuello uterino mediante planificación convencional usando placas radiográficas ortogonales 
(Anteroposterior y lateral) y planificación 3D usando tomografía computarizada (CT). 
 
1.2 Objetivos específicos 
 Calibrar la fuente de Ir-192 usada para tratamientos en braquiterapia de alta tasa de dosis. 
 
 Realizar el control de calidad de los diferentes aplicadores usados en tratamientos de cáncer 
de cuello uterino. 
 
 Evaluar factores de riesgo en un servicio de braquiterapia de alta tasa de dosis. 
 
 Realizar el cálculo experimental de distribución de dosis absorbida a partir de la planificación 
en el sistema de planificación de tratamientos (TPS), basada en imágenes radiográficas 
ortogonales y tomografía computarizada en tratamientos de cáncer de cuello uterino con 
braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR). 
 
 Evaluar la técnica 3D-CT en la planificación de tratamientos de braquiterapia de alta tasa de 
dosis (HDR) usada en cáncer de cuello uterino. 
  
 Elaborar recomendaciones para mejorar el protocolo de control de calidad en equipos de 
braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) que usen fuentes de Iridio-192.




2. Marco teórico 
La braquiterapia también es conocida como curieterapia. Es un término utilizado para definir el 
tratamiento contra el cáncer mediante la colocación de fuentes radiactivas encapsuladas en el 
interior de cavidades (braquiterapia intracavitaria) o insertadas en el volumen tumoral 
(braquiterapia intersticial). La dosis se entrega continuamente en cortos períodos de tiempo 
(implantes temporales) o durante la vida útil de la fuente a un decaimiento completo (implantes 
permanentes). La mayoría de las fuentes de braquiterapia emiten fotones; sin embargo, en 
algunas situaciones especiales se utilizan fuentes que emiten neutrones o betas. 
 
Los tratamientos intracavitarios siempre son temporales y de corta duración, mientras que 
tratamientos intersticiales pueden ser temporales o permanentes. Los implantes temporales se 
insertan dentro de guías o aplicadores utilizando sistemas de carga. Otras formas comunes de 
tratamiento incluyen aplicadores con placas de superficie, intraluminales, intraoperatorios y de 
origen intravascular con el objetivo de que su disposición final se adapte adecuadamente a la 
anatomía del paciente y provoque la distribución de dosis deseada. 
 
Se conocen como sistemas de carga diferida a la forma en la que se sitúan las fuentes en el 
paciente usando aplicadores, pueden ser automáticos o manuales según las fuentes se inserten 
manualmente dentro del aplicador o a través de un sistema mecánico. Según la intensidad de 
las fuentes se definen entre baja tasa de dosis (LDR), alta tasa de dosis (HDR) y tasa pulsada 
de dosis (PDR). El sistema más utilizado es el de carga diferida automática con una sola fuente 
(HDR), que viaja de acuerdo a tiempos y posiciones programadas que se obtienen a partir de 
una optimización. 
 
La braquiterapia tiene características terapéuticas diferentes respecto a la Teleterapia, se 
destaca la entrega localizada de dosis al volumen tumoral y su caída rápida en torno al implante, 
lo que lleva a menores dosis hacia los órganos a riesgo; por otro lado, la distribución de dosis 
resultante no es igual de homogénea como en Radioterapia externa. En general la braquiterapia 
puede utilizarse en casos en los que el tumor sea relativamente pequeño y esté bien localizado, 
se utiliza de manera exclusiva o complementaria a la radioterapia externa constituyendo 
actualmente una modalidad de tratamiento esencial. 
 
 




El proceso habitual en un tratamiento de braquiterapia de alta tasa de dosis radica en la 
colocación de aplicadores en acto quirúrgico, adquisición de su localización espacial y anatomía 
del paciente debido a imágenes 2D-ortogonales o 3D-CT, planificación y optimización de dosis y 
finalmente en la transmisión de los datos y tratamiento. 
 
2.1 Braquiterapia en cáncer de cuello uterino 
El cáncer de cuello uterino es la  tercera patología más frecuente en el país y sigue siendo la 
primera causa de mortalidad por cáncer en mujeres [5], Sin embargo, cabe destacar que se ha 
alcanzado un declive progresivo en la tasa de incidencia y mortalidad por cáncer de cérvix en los 
últimos 40 años pasando de 14 fallecidas por cada 100.000 mujeres en 1987 a 7,08 fallecidas 
por cada 100.000 al 2013, cumpliendo la meta señalada para el año 2015 y proyectando la meta 
de 5,5 muertes por cada 100.000 mujeres para el año 2021 [6] [7] [8] y alcanzado, supervivencia 
a 5 años de un 45% [9], conforme con reportes internacionales sobre resultados de tratamientos 
en cáncer ginecológico [10]. 
 
El cáncer de cuello uterino continúa siendo un problema de salud pública en el país y en la región, 
que impone un reto para los sistemas de salud, de modo que éste logre generar intervenciones 
oportunas, eficaces y articuladas para disminuir aún más la incidencia y mortalidad relacionada 
[11]. 
 
Las diferentes técnicas en radioterapia siguen mejorando las opciones de tratamiento ante la 
ausencia de avances farmacéuticos [12]. Los avances técnicos en la modalidad de creación de 
imágenes, planificación computarizada y administración de dosis, así como la innovación en el 
desarrollo de aplicadores (compatibles con tomografía computarizada y resonancia magnética) 
han proporcionado mejoras trascendentales en el tratamiento de la enfermedad en estadios muy 
avanzados. La radioterapia se está personalizando cada vez más y, junto con cirugía y 
quimioterapia, es un pilar básico en el tratamiento del cáncer de cuello uterino [13]. 
 
Como ventaja, la braquiterapia se considera un estándar de tratamiento en el cáncer 
ginecológico. La radiación se administra de forma precisa en el tumor, además, posee una 
eficacia demostrable en el control del cáncer. Los índices de supervivencia son equivalentes a la 
radioterapia de haz externo y de la cirugía en estadios iniciales (In situ) del tumor e impide la 




administración de radiación innecesaria en tejidos sanos minimizando efectos secundarios en 
órganos a riesgo como vejiga y recto obteniendo resultados funcionales favorables [14]. 
 
La braquiterapia se está renovando gracias a los adelantos en las técnicas de generación de 
imágenes como con la tomografía computarizada y la resonancia magnética, la tecnología de 
planificación computarizada (planificación 3D-CT) y el diseño de los aplicadores (compatibles 
con CT y RMN), lo que permite aumentar la precisión y eficacia [15]. 
 
2.2 Aspectos físicos y clínicos 
Los aspectos más importantes a considerar en un tratamiento de braquiterapia son: 
 
 El uso de un modelo dosimétrico adecuado para el cálculo del tiempo de permanencia de 
la fuente durante el tratamiento y la dosis que se debe aplicar. 
 
 La utilización de fuentes calibradas. 
 
Un tratamiento no alcanza sus objetivos si la fuente no consigue sus posiciones establecidas en 
la planificación. Debido al gradiente elevado de dosis que caracteriza la braquiterapia, estos 
fallos pueden ser gravemente perjudiciales para el tratamiento previsto. Así, hay una necesidad 
de un programa de control de calidad que garantice el tratamiento. Desde un punto de vista 
radiobiológico, el suministro continuo de la dosis en braquiterapia puede dar lugar a efectos de 
tasa de dosis complejas que pueden influir en el resultado terapéutico. Dicho suministro influirá 
en la reparación subletal y daño potencialmente letal, la proliferación celular y otra cinética 
celular, los cuales pueden modificar la respuesta de la radiación al tumor y los tejidos normales 
[16]. Los tratamientos de braquiterapia con respecto al tipo de implante (tabla 2,1), la duración 
(tabla 2.2), el método de carga de origen (tabla 2.3) y la tasa de dosis (tabla 2.4). 
 





Tabla 2.1 Tipos de implantes en braquiterapia [16]. 
 
 
Tabla 2.2 Clasificación con respecto a la duración del tratamiento [16]. 
 
 
Tabla 2.3 Clasificación con respecto a la carga de la fuente [16]. 
 
 
Tabla 2.4 Clasificación con respecto a la tasa de dosis [16]. 




2.3 Fuente radiactiva de Iridio 192 
La ventaja principal de una fuente de iridio es la baja energía de radiación gamma que hace fácil 
la protección de órganos a riesgo. Durante el proceso de desintegración del Iridio-192, se 
producen siete deferentes energías que varían en un rango entre poco más de 0.2 MeV hasta 
0.6 MeV [17]. Es por eso que estas fuentes son las más interesantes para fines médicos como 
la braquiterapia. 
 
El iridio-192 cuyo símbolo se denota por 192Ir es un isótopo radiactivo del iridio, posee una vida 
media de 73,83 días y decae a través de desintegración β-, radiación gamma y captura 
electrónica [18]. Aproximadamente un 95,13% decae por las dos primeras interacciones 
a platino-192 (192Pt) con una energía promedio de 1,4597MeV [19].   
 
 
Figura 2.1 Decaimiento radiactivo de 192Ir a 192Pt [19]. 
 
Puede también decaer a Osmio-192 (192Os) por captura electrónica, ya que algunas de 
las partículas β que se emiten por desintegración β- son capturadas por otro núcleo de 192Ir. Esto 
lo representa el 4,87% restante. Un fotón gamma con una energía promedio de 0.38 MeV se 
libera en el proceso [19]. 





Figura 2.2 Decaimiento radiactivo de 192Ir a 192Os [19]. 
 
El material radiactivo de 192Ir que se usa en procedimientos de braquiterapia se contiene en un 
encapsulado cilíndrico específico para cada máquina de carga diferida. Para este caso, se utiliza 
un diseño de fuente GammamedPlus que posee un núcleo activo de Iridio de 0,06cm de diámetro 
y una longitud de 0,35 cm. Su geometría de encapsulación da como resultado un diámetro 
exterior de 0,09 cm [19]. 
 
Figura 2.3 Diseño geométrico de una fuente GammamedPlus de 129Ir [19]. 
 
2.4 Especificaciones de la fuente radiactiva y dosimetría 
Las especificaciones de las fuentes de braquiterapia se hacían respecto a su actividad o en 
equivalente de masa del elemento radiactivo Radio-226 (226Ra). Teniendo en cuenta esto, se 




define al Curio (Ci) como una unidad de actividad radiactiva y equivale a la actividad producida 
por 1gr de 226Ra o también 3.7x1010 desintegraciones/s aproximadamente [19]. 
2.4.1 Actividad 
La actividad de un radionúclido se define por el número de transformaciones nucleares 





  (2.1) 
 
Donde N(t) es el número de núcleos radiactivos en el instante t. Este y la actividad de una fuente 
están relacionados por la constante de decaimiento  
 
𝐴(𝑡) = 𝑁(𝑡)  (2.2) 
 
En el Sistema Internacional la actividad se mide en Becquerel (Bq), que es equivale a una 
desintegración por segundo. Además, el Curio (Ci) es una unidad ampliamente usada y equivale 
a 3,7x1010Bq. 
2.4.2 Constante de tasa de exposición 
Las fuentes de braquiterapia encapsuladas eran imprecisas en la medición de su actividad debido 
a la atenuación y dispersión que produce el material de encapsulado. Para prevenir esto, se 
introdujeron cantidades alternativas para especificar el rendimiento de las fuentes y sustituir el 
uso de las cantidades como la actividad y el equivalente de masa. La constante de tasa de 





𝑋?̇?  (2.3) 
 
Cuyas unidades son (R·m2·Ci–1·h–1) y ?̇? es la tasa de exposición para fotones de energía mayor 
que  (En el protocolo TG 43 se toma como 5keV para la evaluación de la tasa de kerma en aire) 
a una distancia d de un punto respecto de la fuente de actividad A [16]. 





Se define como la energía media de radiación indirectamente ionizante transferida 𝑑?̅?𝑇𝑟 a 




  (2.4) 
La unidad de kerma es el Gray (Gy) que equivale a joule por kilogramo, de aquí, 1Gy = 1J/Kg. 
2.4.4 Dosis absorbida 
Se define como la energía media 𝜀 ̅impartida por la radiación ionizante a la materia de masa m 




  (2.5) 
 
La energía impartida 𝜀 ̅es la suma de toda la energía que entra en el volumen de interés menos 
toda la energía que sale del volumen, teniendo en cuenta cualquier conversión de energía de 
masa dentro del volumen. 
2.4.5 Intensidad de Kerma en aire SK 
El factor recomendado para la especificación de fuentes de rayos  es la tasa de Kerma de 
referencia en Aire, que se define por el ICRU como la tasa de Kerma en aire a una distancia de 
referencia de 1m (?̇?𝑎𝑖𝑟𝑒(𝑑𝑟𝑒𝑓))𝑎𝑖𝑟𝑒 , corregida por atenuación y dispersión para fuentes rígidas, la 
dirección desde el centro de la fuente al punto de referencia debe ser en ángulo recto respecto 
al eje longitudinal de la fuente, las unidades en el SI son Gy/s pero para propósitos de 
especificación de fuentes es útil usar mGy/h para aplicaciones de braquiterapia HDR. La AAPM 
(Asociación Americana de Física Médica) recomienda que las fuentes emisoras de fotones sean 
especificadas en términos de la intensidad de kerma en aire Sk. La relación entre (?̇?𝑎𝑖𝑟𝑒(𝑑𝑟𝑒𝑓))𝑎𝑖𝑟𝑒 
y Sk está dada por la siguiente relación [16]: 
 
𝑆𝐾 = (?̇?𝑎𝑖𝑟𝑒(𝑑𝑟𝑒𝑓))𝑎𝑖𝑟𝑒𝑑𝑟𝑒𝑓
2   (2.6) 
 
Donde 𝑑𝑟𝑒𝑓 es la distancia de referencia (1m) a la cual el Kerma en aire está definido. 
Aparentemente la intensidad de Kerma en aire es numéricamente igual al kerma de referencia 




en aire, la única diferencia entre estas cantidades son las unidades en las que se expresan, el 
Kerma de referencia en Aire como 1mGy/h, y la intensidad de Kerma en Aire 𝑆𝐾 como 1U = 
1cGy.cm2/h. 
2.4.6 Tasa de exposición 
La tasa de exposición ?̇?𝑃 en un punto P en el aire a una distancia d de la fuente es el parámetro 





  (2.7) 
 
Donde A es la actividad de la fuente medida en Ci y Γ𝑋 Es la constante de tasa de exposición 
medida en (R·m2·Ci–1·h–1). 
 
La tasa de kerma de referencia en aire para fuentes lineales se define teniendo en cuenta que la 
dirección desde el centro de la fuente al punto de referencia debe ser perpendicular al eje 
longitudinal de la fuente a 1m de distancia en aire, corrigiendo atenuación y dispersión. 
 
 
Figura 2.4 Posicionamiento para el cálculo del Kerma de referencia KR 
2.4.7 Relación entre magnitudes de especificación de fuentes 
La exposición en un punto cualquiera debido a la fluencia de energía  de fotones con una sola 
energía E se define como [16]: 
 













)  (2.8) 
 







) es la energía media necesaria para formar un par iónico y tiene un valor de 33.97J/C, 
suponiendo el aire como un gas perfecto [20]. 
 
2.4.8 Dosimetría de fuentes radiactivas 
La dosimetría de fuentes radiactivas se basa en interpolaciones sobre tablas de tasa de dosis 
absorbida en agua, de esta manera, se ofrece herramientas necesarias para calcular 
distribuciones de dosis en cualquier punto del espacio alrededor de dichas fuentes. En la 
actualidad las fuentes radiactivas para braquiterapia tienen geometría cilíndrica y están 
construidas como un núcleo activo encapsulado. Esto permite asumir una geometría cilíndrica 
para distribuciones de dosis con respecto al eje longitudinal [19]. La precisión del cálculo de dosis 
en cualquier punto del espacio alrededor de la fuente de braquiterapia está limitada por la 
precisión en los datos dosimétricos y los parámetros de la fuente, sin embargo, esta precisión 
depende de suposiciones y limitaciones en el modelo adoptado. Para el caso de fuentes con 
geometría cilíndrica, la distribución de dosis alrededor de esta sufre de anisotropía causada por 
la atenuación y autoabsorción de radiación, por su encapsulamiento, el efecto interfuentes, las 
heterogeneidades tisulares y los blindajes complejos de ciertos aplicadores, esto es 
principalmente a lo largo del eje longitudinal de la fuente, el grado de anisotropía se reduce 
incrementando la distancia desde la fuente debido a que se asemeja a una fuente puntual, por 
tanto, la contribución de dispersión a mayor distancia toma importancia compensando la 
atenuación y la absorción de la radiación [19]. 
2.4.9 Formalismo TG43 
En la actualidad los sistemas de planificación de tratamientos de braquiterapia utilizan varios 
métodos de cálculo de dosis en los puntos de interés, entre ellos, el formalismo TG43 en el que 
aparecen caracterizadas las distribuciones de dosis absorbidas en cualquier punto alrededor de 
una fuente con simetría cilíndrica usada en tratamientos de braquiterapia. Según el formalismo 
recomendado por la Asociación Americana de Física Médica (AAPM) todos los parámetros se 
caracterizan en un medio de agua como referencia [21]. 
 
Se supone una fuente con simetría cilíndrica, sobre la que se define un sistema de coordenadas 
polares con origen en el centro de la fuente y origen de ángulos en el eje longitudinal de ésta.  
 





Figura 2.5 Geometría usada en el cálculo de distribución de dosis [21]. 
 
En este, se establece que la tasa de dosis absorbida se debe expresar en su forma más general, 
de modo que [21]: 
?̇?(𝑟, 𝜃) = 𝑆𝐾Λ
𝐺𝐿(𝑟,𝜃)
𝐺𝐿(𝑟0,𝜃0)
𝑔𝐿(𝑟)𝐹(𝑟, 𝜃)  (2.9) 
Donde: 
𝑟 Es la distancia radial en cm desde el centro de la fuente en el plano que contiene a su eje. 
𝜃 Es el ángulo entre la dirección radial 𝑟 y el eje longitudinal de la fuente 
𝑆𝐾 Es la intensidad de kerma en aire.  
Λ Es la constante de tasa de dosis absorbida en agua.  
𝐺𝐿(𝑟, 𝜃) Es la función de geometría que asume a la distribución del material radiactivo. 
𝐹(𝑟, 𝜃) Es la función de anisotropía asume la dependencia angular de la absorción. 
𝑔(𝑟) Es la función radial que incluye la dependencia radial de la absorción y dispersión de los 
fotones en el medio a lo largo del eje transversal (𝜃 = 𝜋 2⁄ ).  
𝑃(𝑟0, 𝜃0) Es el punto de referencia, 𝑟 = 1𝑐𝑚 y 𝜃0 = 𝜋 2⁄  
 
La constante Λ, se define como la tasa de dosis absorbida en agua en el punto de referencia P 





  (2.10) 




Esta constante se define para cada fuente en particular, por tanto, incluye efectos de geometría, 
encapsulado, autoabsorción, distribución espacial de radiación, y el efecto de agua que rodea a 
la fuente. 
 
La función 𝐺𝐿(𝑟, 𝜃) es una expresión de geometría que se utiliza en dosimetría clínica, calcula 
con exactitud la tasa de dosis absorbida a partir de la interpolación de los datos tabulados, no 
tiene en cuenta la dispersión y atenuación, suministra una corrección basada en la ley del inverso 
al cuadrado de la distancia. 
 





  (2.11) 
 













 Si 𝜃 = 0  (2.13) 
 
Donde: 
(𝑟, 𝜃) Son las coordenadas del punto respecto a la fuente, cuyo origen de radio es su centro y de 
ángulo su eje longitudinal  
𝛽 Es el ángulo subtendido por la fuente desde el punto,  
𝐿 Es la longitud activa de la fuente 
 
La función radial 𝑔(𝑟) es una función de atenuación que considera los efectos de absorción y 
dispersión en el medio a lo largo del eje transversal de la fuente, incluye el efecto de filtrado y el 







  (2.14) 
 




La función 𝐹(𝑟, 𝜃) asume la anisotropía de la distribución de dosis absorbida alrededor de la 
fuente. Facilita la variación de dosis absorbida a cada distancia 𝑟 debido a la filtración oblicua, la 







  (2.15) 
 
Los valores de las funciones geométrica, radial y de anisotropía se hallan en el formalismo TG43 
y son dadas por el fabricante de la fuente. Esta información debe ser validada antes de ser 





















Para el cálculo de distribución de dosis en un volumen blanco es indispensable fijar la posición 
espacial de la fuente y los planos de interés. Dado que el gradiente de dosis en braquiterapia es 
elevado, es importante determinar con exactitud la posición espacial. 
 
Para este trabajo se utilizó dos métodos de reconstrucción incorporados en el sistema de 
planificación de tratamientos BRAQUIVISION-ECLIPSE versión XI de VARIAN.  El primero, a 
través de imágenes radiográficas ortogonales (2D-ortogonal) y el segundo, basado en 
Tomografía computarizada (3D-CT). 
 
En una planificación 2D-ortogonal, el cálculo de dosis en braquiterapia se basa en placas 
radiográficas, con lo que es posible diferenciar entre los aplicadores metálicos, la fuente, el 
hueso, el tejido blando, las cavidades de aire y las sondas con líquido de contraste. Sin embargo, 
no es posible considerar particularmente el volumen blanco, por lo que en los resultados del 
cálculo se evalúan las distribuciones de dosis en planos relacionados con la fuente y la dosis en 
los puntos A determinados en el protocolo ICRU 38 y localizados según procedimientos 
establecidos [3], los cuales intentan expresar la dosis recibida por el volumen tumoral a tratar y 
los órganos a riesgo. 
 
Mediante el uso de tomografía computarizada es posible realizar planificación 3D, pasando de 
una braquiterapia de puntos A un análisis de dosis absorbida en volúmenes mediante 
histogramas y parámetros que muestran la cobertura de dosis respecto al volumen tumoral y la 
uniformidad de la dosis absorbida, todo esto, para valorar la efectividad y las complicaciones del 
tratamiento de una forma adecuada. 
 
 
3.1 Características del paciente 
Para este estudio se registraron 108 pacientes entre enero de 2016 y diciembre de 2017. Todos 
diagnosticados con cáncer de cuello uterino en diferentes estadios. Como un primer análisis, se 
realizó una distribución de frecuencias (tabla 3.1) para definir los rangos para la agrupación de 
pacientes por edad, considerando los años según percentiles.  
 





Tabla 3.1 Distribución de frecuencias de edad e Histograma [22]. 
  
A partir de esto, se define los grupos de pacientes por edad en la tabla 3.2 
 
 
Tabla 3.2 Clasificación de grupos de pacientes por edad [22]. 
 
La evaluación previa al tratamiento incluye historia detallada y examen físico, investigaciones 
hematológicas y bioquímicas de rutina, radiografías, tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis para evaluar la diseminación local y descartar metástasis a distancia. La estatificación 
clínica (tabla 3.3) se completa según el sistema de estatificación FIGO [4]. Se realiza un examen 
pélvico detallado de la línea base y los hallazgos se representan con diagrama. 





Tabla 3.3 Distribución de frecuencias según estadio de la enfermedad [22]. 
 
3.2 Detalles del tratamiento 
Cada uno de los pacientes de la muestra recibió un plan de tratamiento de teleterapia más 
braquiterapia (EBRT + BT). En todos los casos se administró un tratamiento de radioterapia 
externa con acelerador lineal después de la simulación en el CT. Para este, se sigue un protocolo 
de técnica de cajón con cuatro campos y fotones de 6MeV. La prescripción de dosis esta entre 
los 46Gy para estadios iniciales y 50Gy para los más avanzados en fracciones de 2Gy, cinco 
días a la semana con Cisplatinum concurrente (40 mg/m2) durante el tratamiento. 
 
El tratamiento de braquiterapia intracavitaria se entrega una semana después de finalizada la 
radioterapia externa a través de la unidad de carga diferida Gammamed Plus IX de alta tasa de 
dosis (HDR) previa planificación en el software BRAQUIVISON de Eclipse versión XI. La 
prescripción de dosis según protocolo clínico se realiza en 3 fx de 7Gy, 3 fx de 8Gy, 4 fx de 6,5Gy 
y 5 fx de 6Gy, todas a puntos A cada dos o tres días. 
 
La dosis total en EQD2 (Dosis equivalente en fraccionamiento de 2Gy) para braquiterapia debe 
estar entre los 75Gy y 85Gy cuando se combina con radioterapia externa (EBRT) y la dosis para 
órganos a riesgo es de 90Gy para un volumen de 2cm3 de vejiga y 75Gy para un volumen de 
2cm3 en recto [23]. 
 
 




3.3 Aplicación de la braquiterapia 
Cada aplicación se realiza bajo anestesia local con silocaina en gel, que a su vez sirve como 
lubricante, se realiza una evaluación ginecológica detallada. Se inserta una sonda Foley y se fija 
contra el cuello de la vejiga como cateterización urinaria. El balón de la vejiga se llena con 7cm3 
entre iopromida como contraste no iónico y solución salina. Se utiliza un aplicador Fletcher-Suit 
compatible con tomografía computarizada que consiste en un tándem uterino de diferentes 
ángulos (15, 30, 45), un par de ovoides de diferentes diámetros (2, 2.5, 3cm) y para algunos 
casos un anillo. 
 
3.4 Planificación y tratamiento de la braquiterapia 
Todos los pacientes fueron sometidos a simulación 2D-ortogonal y 3D-CT antes de iniciar el 
tratamiento. Se adquieren las imágenes y se exportan al sistema de planificación BRACHY 
VISION de ECLIPSE versión XI de VARIAN con el que se hace la reconstrucción y se determina 
la posición del aplicador y los puntos y/o volúmenes anatómicos de interés. El plan de tratamiento 
se genera utilizando estas imágenes y la prescripción de dosis se hace en los puntos A [3] para 
la planificación 2D. Posterior a la evaluación de la distribución de dosis obtenida con la simulación 
ortogonal, los pacientes son desplazados a la sala de tratamiento. 
 
El tratamiento se lleva a cabo a través de un equipo de carga diferida Gammamed Plus IX según 
planificación 2D-ortogonal. Posteriormente, se genera una planificación 3D-CT para realizar la 
comparación dosimétrica entre las dos técnicas, se delimitan los diferentes volúmenes GTV, 
CTV, HR-CTV, IR-CTV y PTV, así como los órganos a riesgo (OAR). Parámetros como 
prescripción de dosis, tipo de aplicador, longitudes de activación de la fuente y optimización se 
mantienen constantes. 
 
3.5 Planificación 2D-Ortogonal 
El material de los catéteres hace fácil la identificación de estos (figura 3.1), debido a la atenuación 
que estos producen en las placas radiográficas ortogonales, los marcadores ficticios se colocan 
en el tándem. Para trazar los puntos rectales se toma como referencia el retractor rectal y para 
identificar los puntos de vejiga se administra 7cm3 de material de contraste en el catéter Foley. 
 





Figura 3.1 Placas radiográficas ortogonales de un paciente con el aplicador Fletcher-suit fletcher suit delclos [24]. 
 
Algunas de las placas radiográficas se toman usando un equipo de arco en C, otras con un 
equipo de rayos X portátil siemens POLIMOVIL PLUS. Luego, estas imágenes de simulación se 
exportan al sistema de planificación de tratamientos (TPS) vía red DICOM RT. Después de 
importar las imágenes en el TPS, los catéteres se reconstruyen usando un método de 
seguimiento a un tamaño de paso de 0,5 cm (figura 3.2). 
 
 
Figura 3.2 Reconstrucción virtual del aplicador y puntos anatómicos según el ICRU-38 en placas radiográficas [24]. 
 




La prescripción de dosis se normaliza en los puntos A [3]. Se realiza la evaluación del plan según 
las pautas del protocolo ICRU-38 y se observan las dosis para la vejiga y el recto (figura 3.3). Se 
realizan intentos de mantener estas dosis por debajo del 70% de la dosis prescrita para cada 




Figura 3.3 Placas anteroposterior y lateral con dispositivo in situ donde se expone curvas de isodosis [24]. 
 
El peso de reposo es una opción de optimización que posee el software y se utiliza para controlar 
manualmente el tiempo de permanencia de la fuente radiactiva en cada posición sobre el tándem, 
los ovoides o el anillo. Se utiliza según requerimiento clínico cuando las dosis de órganos a riesgo 
exceden el 70% de la dosis de prescripción. 
 
El software calcula las curvas de isodosis en tres planos diferentes, axial, coronal, sagital y su 
reconstrucción tridimensional en donde se observa como éstas llegan a los puntos de interés 
(recto y vejiga). Para este caso se muestra una curva de isodosis de 700 cGy a puntos A en color 
rojo, 1400 cGy en azul y 350 cGy en color amarillo (figura 3.4). 
 





Figura 3.4 Cálculo en el TPS de las curvas de isodosis en tres planos diferentes con reconstrucción 3D [24]. 
 
Después de realizar la planificación del tratamiento, el software arroja una ventana con las 
especificaciones de la planificación (figura 3.5). En ella se evidencia el nombre de ésta, las 
condiciones en las que se encuentra la fuente radiactiva para el tratamiento planificado, la 
posición de la fuente en cada uno de los catéteres del aplicador con su respectivo tiempo de 
permanencia, las coordenadas espaciales donde se reconstruyen los puntos de interés (vejiga, 
recto y puntos A) con sus respectivas dosis y las condiciones con las que se tomaron las placas 
radiográficas ortogonales. Analizados estos parámetros, se remite para aprobación del 
tratamiento por parte del oncólogo radioterápico. 
 





Figura 3.5 Ventana de Reporte de los parámetros de planificación en el TPS [24]. 




3.6 Planificación 3D-CT 
La simulación de CT se realiza usando un tomógrafo SIEMENS SOMATON EMOTION. Se utiliza 
marcadores radio-opacos y se toma un barrido de imágenes con un espesor de 3mm (figura 3.6). 
Se transfiere las imágenes al sistema de planificación BRACHY VISION de ECLIPSE XI por la 
red DICOM RT.  
 
 
Figura 3.6 Simulación de CT para braquiterapia en corte coronal, axial y sagital [24]. 
 
Importadas las imágenes de CT en el sistema de planificación, se procede a la delimitación de 
los volúmenes tumorales GTV, CTV, HR-CTV, IR-CTV y PTV basándose en los hallazgos clínicos 
(figura 3.7). Esta delimitación incluye enfermedad residual y cuello uterino completo. Se delimita 
el recto 1cm por encima del ano hasta la unión recto-sigmoidea. La vejiga se contornea como un 
órgano entero incluyendo la pared externa hasta el comienzo de la uretra. El aplicador se 
reconstruye mediante la selección y el rastreo del dummy para cada corte de la tomografía. La 
fuente se carga tanto para los ovoides, como para el tándem de manera similar a la planificación 
2D-ortogonal. La optimización y todos los parámetros de planificación se mantienen constantes, 
al igual que en la planificación 2D-ortogonal. 
 





Figura 3.7 Delimitación del volumen blanco (PTV), órganos a riesgo y aplicador en la Simulación de CT [24]. 
 
Después de planificar el tratamiento, se analiza la cobertura de las curvas de isodosis sobre los 
volumenes de interés (figura 3.8 y 3.9). Para ésto, se evalúa la dosis que recibe 0,1cm3, 1cm3, 
2cm3, 5cm3 y 10cm3 de vejiga y recto, además de calcular el D100, D95 y D90 del PTV, es decir, 
la dosis que recibe el 100%, 95% y 90% del volumen tumoral. 
 
 
Figura 3.8 Cobertura de la dosis 3D en el volumen blanco (PTV) y órganos a riesgo en el sistema de planificación 
[24]. 




En el histograma Dosis-Volumen que arroja la planificación en el TPS después de la optimización, 
se obtienen los datos de cobertura de dosis sobre el volumen tumoral respecto a la prescripción 
y dosis de órganos a riesgo. Datos con los que se realiza el análisis estadístico de este trabajo. 
 
  
Figura 3.9 Histograma Dosis-volumen después de la optimización del tratamiento de braquiterapia [24]. 
 
3.7 Resultados estadísticos 
Para la planificación 2D-ortogonal, en la que se requieren placas radiográficas, se adquirieron 
datos en condiciones iniciales del paciente como edad, estadio de la enfermedad, tipo de 
aplicador, número de sesiones a planificar, prescripción de dosis a puntos A, dosis obtenida en 
punto de referencia vejiga ICRU y dosis obtenida en punto de referencia recto ICRU (Anexo A). 
De la planificación 3D-CT, en la que se requiere tomografía computarizada, se adquirieron datos 
del histograma dosis-volumen como la dosis que recibe el 100%, 95% y 90% del volumen tumoral 
planificado (PTV), dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de vejiga y 
dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de recto (Anexo B). 
 
Con los datos adquiridos se realiza un análisis estadístico multivariante utilizando el software 
IBM® SPSS Statistics® versión 23. Este, ofrece técnicas de recolección y analítica predictiva 
para solucionar múltiples problemas de investigación, incluye pruebas de hipótesis, lo que facilita 
la gestión de los datos, la selección y la ejecución de análisis y el intercambio de resultados, así 
como análisis multivariados. 




Para este estudio, se tienen veinte y uno (21) variables que proporcionan las tablas de los anexos 
A y B, adicionalmente se crea una variable de grupos de pacientes por edad (figura 3.10), lo que 
define una matriz de veinte y dos (22) variables por ciento diez y seis filas (108) que corresponde 
al número de pacientes. De esto se obtuvo cuatro grupos a los que se asigna un color y en los 
que se observa un porcentaje de 26,7% (Azul) para el grupo etario menor a 41 años, un 23,3% 
(verde) para el grupo entre 42 y 50 años, un 25% (amarillo) para el grupo entre 51 y 61 años y 
un 25% (violeta) para mayores de 62 años. Teniendo en cuenta estos porcentajes, es posible 
visualizar que la patología se distribuye de forma homogénea en los grupos de edad planteados. 
 
Figura 3.10 Grupos de pacientes por edad representados en porcentaje y color en gráfico circular. 
 
Buscando un patrón de comportamiento en la variable estadio de la enfermedad, se realiza una 
distribución de frecuencias en los pacientes de estudio (figura 3.11). Se observa que el 6,03% 
corresponde a un estadio inicial IIA, el 2,59% para un estadio IIIA, el 0,86% para un estadio IB1, 
el 24,14% para un estadio IB2, el 17,24% para un estadio IIB y el 49,14% para un estadio IIIB. 
Teniendo en cuenta estos porcentajes, es posible visualizar que la patología se distribuye en 










Figura 3.11 Representación del estadio de la enfermedad según percentiles en gráfico de barras [22]. 
 
Con los parámetros de las gráficas anteriores, se realiza una distribución según grupo pacientes 




IIA IIIA IB1 IB2 IIB IIIB 
< 41 Años 0 2 0 12 6 11 
42 a 50 Años 1 1 0 5 3 17 
51 a 61 Años 2 0 1 5 4 17 
> 62 Años 4 0 0 6 7 12 
Tabla 3.4 Cross tabulación para las variables grupo de pacientes por edad y estadio [22]. 
 
Se exhibe la no dependencia entre el estadio de la enfermedad y la edad del paciente. En la 
cross tabulación el número de pacientes según estadio no tiene relación directa con un grupo 
específico de pacientes por edad. 
 
La figura 3.12 muestra de acuerdo con el color asignado por grupo de edad, el número de 
pacientes en cada estadio de la enfermedad:  





Figura 3.12 Representación en cross tabulación del estadio de la enfermedad y grupos de pacientes por edad [22]. 
 
Buscando una relación directa entre las primeras variables, se realiza una tabla de distribución 
de frecuencias para el número de sesiones (tabla 3.5). Evidenciando un 6,9% para tres sesiones, 
64,7% para cuatro sesiones y 28,4% para cinco sesiones.  
 





Numero de sesiones 
3 8 6,9 6,9 6,9 
4 70 64,7 64,7 71,6 
5 30 28,4 28,4 100,0 
Total 108 100,0 100,0   
Tabla 3.5 Distribución de frecuencias para la variable número de sesiones [22]. 
 
Buscando un patrón de comportamiento con las variables grupo de pacientes por edad y estadio 


















 4 3 4 5 4 5 3 4 5 4 5 3 4 5 
< 41 Años 0 1 8 3 0 0 0 3 3 2 0 0 7 4 
42 a 50 Años 0 0 2 3 1 0 0 2 1 0 1 4 12 1 
51 a 61 Años 1 0 1 4 1 1 0 4 0 0 0 2 14 1 
> 62 Años 0 0 0 6 2 2 1 4 2 0 0 0 11 1 
Tabla 3.6 Cross tabulación para las variables número de sesiones, estadio y grupos de pacientes por edad [22]. 




La tabla 3.6 presenta la dependencia que existe entre el número de sesiones y el estadio de la 
enfermedad; para estadios avanzados se supone un mayor número de sesiones. 
 
Posteriormente se hizo un análisis factorial exploratorio para identificar en un espacio de 
dimensión reducida (Plano factorial de dos dimensiones obtenido a partir del Análisis de 
Componentes Principales) y con la menor pérdida de información, el comportamiento de las 
pacientes y su interacción con las variables.  
 
La determinación de la pertinencia en la aplicación de esta técnica de análisis multivariante, se 
hizo con la evaluación de la media de adecuación muestral de KAISER-MEYER-OLKIN o también 
denominada prueba KMO (anexo C), que contrasta los coeficientes de correlación y los 
coeficientes de correlación parcial entre variables con valores que oscilan entre 0 y 1. De acuerdo 
con los datos publicados en la tabla 3.7, y un valor KMO de 0,861 muy cercano a 1, muestra una 
relación muy alta entre variables, principio con el cual se valida la aplicación de esta técnica de 
análisis. 
 
Por otra parte, al revisar el estadístico de la prueba de esfericidad de Bartlett explicada en el 
anexo C (tabla 3.7) con un P-Valor inferior al 5%, se rechaza la Ho sobre independencia entre 
variables, con lo cual se confirma que existe una relación estadística entre ellas del 86,1%, 
validándose nuevamente la fiabilidad en la aplicación de esta técnica de análisis. 
 
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo ,861 
Prueba de esfericidad de Bartlett 
Aprox. Chi-cuadrado 3343,245 
gl. 136 
Sig. 0,000 
Tabla 3.7 Prueba de KMO y Bartlett [22]. 
 
Otro de los criterios considerados en la aplicación del Análisis de Componentes Principales, 
corresponde al cálculo de las comunalidades o proporciones de varianza explicada por los 
factores. Para obtener las comunalidades, se debe extraer de cada una de las variables la mayor 
cantidad de variabilidad en términos de dispersión de los datos con el fin de obtener mayor 
información de las variables más significativas. Las comunalidades oscilan entre 0 y 1, donde 1 
indica el máximo valor de varianza explicada extraído de una variable en particular y 0 indica el 
valor en el cual no se puede extraer ningún tipo de variabilidad, por tanto, la variable no ofrece 
información. 




 En la tabla 3.8 se calcula la comunalidad para aquellas variables consideradas en el estudio. 
Las variables con índices de extracción más próximas a 1 ofrecen mayor información a diferencia 
de los índices de extracción próximos a 0, por ejemplo, el grupo de edad no aporta información 
significativa para el modelo de acuerdo con su porcentaje de extracción de 39,5%, por el 
contrario, son más significativas las variables como dosis de 0,1cm3 de vejiga y de recto con el 
98,2% y 97,8% de extracción respectivamente, dosis de 10cm3 de recto y vejiga con el 97,8% y 
95,4% respectivamente. Del 95% de cobertura de la dosis se extrae el 95,3% de la información, 
de igual manera para el 100% de la cobertura de dosis tumoral se extrae el 94,4% de información. 
Dosis de 1cm3 de recto y vejiga el 94,3% y 93,3% respectivamente. Porcentajes de extracción 
más bajos como la dosis de 5cm3 de vejiga con el 89,9%, la dosis a punto de referencia de vejiga 
ICRU con 89,7%, 2cm3 de recto con el 88,2%. Del 90% de cobertura de la dosis tumoral se extrae 
el 85,3% de la información, de la prescripción de dosis, se extrae el 78,2%, de dosis de 5cm3 de 
recto un 76,2% y de la dosis a punto de referencia de recto ICRU, una extracción de 7,6%. A 
continuación, se muestran las significancias 
 
Variable Inicial Extracción 
1 VD0,1CC 1 0,982 
2 RD0,1CC 1 0,978 
3 RD10CC 1 0,978 
4 VD2CC 1 0,971 
5 VD10CC 1 0,954 
6 TD95 1 0,953 
7 TD100 1 0,944 
8 RD1CC 1 0,943 
9 VD1CC 1 0,933 
10 VD5CC 1 0,899 
11 D2VEJIGA 1 0,897 
12 RD2CC 1 0,882 
13 TD90 1 0,853 
14 D2PRESCRICION 1 0,782 
15 RD5CC 1 0,762 
16 D2RECTO 1 0,760 
17 Grupos Edad 1 0,395 
Tabla 3.8 Comunalidad. Método de extracción para análisis de componentes [22]. 
 
Otro de los criterios importantes obtenidos por el Análisis de Componentes Principales, 
corresponde a la varianza total explicada, tal como se refiere en la tabla 3.9. Se muestra los 




porcentajes de varianza acumulada en función del número de componentes principales a retener, 
por ejemplo, para que el modelo explique el 100% de la variabilidad total de los datos, sería 
pertinente retener 17 componentes principales, (las cuatro restantes, edad, estadio, tipo de 
aplicador y numero de sesiones no aportan información cuantitativa). Sin embargo, su 
representación e interpretación se vuelve prácticamente imposible, por tanto, se ha considerado 
la extracción de dos componentes principales (Plano factorial de dos dimensiones) que permite 
explicar el 67,37% de la variabilidad total de los datos. 
 
Comp. 
Auto valores iniciales 
Sumas de extracción de 
cargas al cuadrado 
Sumas de rotación de 
cargas al cuadrado 
Total 














1 7,736 45,504 45,504 7,736 45,504 45,504 5,650 33,238 33,238 
2 3,718 21,869 67,373 3,718 21,869 67,373 5,218 30,695 63,933 
3 2,354 13,849 81,222 2,354 13,849 81,222 2,917 17,158 81,091 
4 1,060 6,234 87,456 1,060 6,234 87,456 1,082 6,365 87,456 
5 0,945 5,560 93,016             
6 0,291 1,710 94,726             
7 0,242 1,425 96,151             
8 0,181 1,062 97,213             
9 0,130 0,765 97,979             
10 0,110 0,649 98,628             
11 0,083 0,489 99,118             
12 0,061 0,361 99,479             
13 0,031 0,183 99,661             
14 0,028 0,165 99,827             
15 0,015 0,088 99,914             
16 0,009 0,052 99,966             
17 0,006 0,034 100,000             
Tabla 3.9 Método de extracción a través de varianza total explicada. Análisis de componentes principales [22]. 
 
De este modo, efectuando el análisis a través de la representación de los datos en un subespacio 
de dimensión reducida, conformado por dos componentes principales, se retiene el 67,373% de 
varianza acumulada, hecho que demuestra la generación de un buen modelo de análisis. 
 
En el gráfico de sedimentación (figura 3.13), se tiene los autovalores en función del número de 
componentes o variables a retener, el gráfico permite intuir que la máxima variabilidad o 
explicación de los datos se logra al retener las primeras componentes, por ejemplo 2 o 3, mientras 
que, con un número mayor de componentes como el caso de 17, la varianza explicada con cada 




una de ellas no es realmente importante. Por tanto, reteniendo 2 componentes, el modelo incluye 
autovalores superiores a 3,718, que en términos de varianza total acumulada retienen un 
67,373% de variabilidad de los datos.  
 
Figura 3.13 Grafico de sedimentación [22] 
 
En la tabla 3.10, se obtiene las variables asociadas a cada componente con su respectiva carga 
factorial, al efectuar una rotación varimax (Método de rotación ortogonal con el que se minimiza 
la saturación de las cargas factoriales en un número de componentes en particular) es decir los 
conjuntos de variables que mejor explicadas están en función de cada componente principal. En 
este caso, la componente 1 está determinada por las características de las variables: dosis a 
recto en planificación 2D-ortogonal (D2RECTO), cobertura de dosis sobre el volumen tumoral en 
un 100, 95 y 90% en planificación 3D-CT (TD100, TD95, TD90), dosis a recto en volúmenes de 
0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 (RD0,1CC, RD1CC, RD2CC, RD5CC, RD10CC). Mientras que 
la componente 2 está siendo mejor explicada por las características de las variables: dosis a 
vejiga en planificación 2D-ortogonal (D2VEJIGA), dosis a vejiga en volúmenes de 0,1cm3, 1cm3, 
2cm3, 5cm3, 10cm3 (VD0,1CC, VD1CC, VD2CC, VD5CC, VD10CC). En la parte final de la tabla 
aparecen las variables Prescripción de dosis (D2PRESCRIPCION) y Grupo de Edad, sin cargas 




factoriales, demostrando que la aplicabilidad de estas variables no está determinada por las 





1 RD0,1CC 0,943  
2 RD10CC 0,938  
3 RD1CC 0,928  
4 RD2CC 0,893  
5 RD5CC 0,838  
6 D2RECTO 0,756  
7 TD95 0,589  
8 TD90 0,527  
9 TD100 0,514  
10 VD0,1CC  0,982 
11 VD2CC  0,975 
12 VD1CC  0,956 
13 VD10CC  0,954 
14 D2VEJIGA  0,923 
15 VD5CC  0,921 
16 D2PRESCRICION   
17 Grupos Edad   
Tabla 3.10 Análisis de componentes principales. Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser [22]. 
 
Luego de aplicar el método de rotación varimax, un método de rotación ortogonal en el que se 
ubican las dos componentes principales de forma perpendicular, se minimiza el número de 
variables que tienen saturaciones altas en cada factor y se simplifica la interpretación de los 
factores, volviéndolos independientes. 
 
La figura 3.14 muestra un plano factorial donde se representan las dos componentes principales, 
una sobre el eje horizontal (Componente 1) y la segunda sobre el eje vertical (Componente 2), 
independientes entre sí. En el plano se grafican a manera de puntos las cargas factoriales de las 
variables referidas en la tabla 3.11, cada variable ha sido enlazada con un segmento de recta 
desde el origen del plano factorial, la longitud del segmento de recta está asociada con la 
variabilidad de los datos retenidos y representados por esa variable en esa posición en particular, 
es decir, variables con segmentos de recta largos implican una mayor variabilidad de los datos 
retenidos y variables con segmentos de recta cortos sustentan una menor variabilidad de los 
datos representados. Por tanto, si se observa imaginariamente un segmento de recta en la 
variable Grupos Edad y la variable D2PRESCRIPCION, la información retenida por esas 




variables no es significativa en el análisis del plano factorial porque no aportan mucha 
información (evidenciado en tabla 3.8. Índices de extracción muy pequeños). 
 
Figura 3.14 Grafico de componente rotado con método de rotación ortogonal varimax [22]. 
 
Al trazar vectores desde el origen hasta cada componente, los ángulos formados entre estos son 
sinónimo de correlación entre variables, mientras más pequeños sean, mejor correlacionadas 
estarán esas variables. Variables con segmentos de recta con ángulos de 90 grados serán 
consideradas independientes, mientras que variables dispuestas con segmentos de recta a 180 
grados estarán inversamente correlacionadas (Variables opuestas). Finalmente, las variables 
cercanas a cada componente son explicadas en función de esa componente, de tal manera que 
esa componente podría asumir una denominación en función de las variables que colindan con 
ella. 





Figura 3.15 Relación de variables a través de vectores en el gráfico de componente rotado [22]. 
 
Por ejemplo, el vector de color negro, apunta hacia la vejiga, donde se encuentran las variables 
de dosis a diferentes volúmenes del órgano (0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como 
VD0,1CC, VD1CC, VD2CC, VD5CC, VD10CC), los vectores color naranja apuntan hacia las 
variables de cobertura de dosis a diferentes porcentajes de volumen tumoral (100, 95 y 90% en 
planificación 3D-CT, denotadas como TD100, TD95, TD90), y el vector azul apunta hacia el recto, 
donde se encuentran las variables de dosis a diferentes volúmenes del órgano (0,1cm3, 1cm3, 
2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como RD0,1CC, RD1CC, RD2CC, RD5CC, RD10CC). 
 
De esto, las variables grupos de edad y dosis prescrita que se encuentran cerca del origen, 
presentan un comportamiento neutro respecto a todas las variables, mientras que las variables 
en el eje horizontal que describen cobertura de dosis en un 100%, 95% y 90% de volumen 
tumoral en la planificación 3D-CT se encuentran muy relacionadas con las componentes que 




describen la dosis recibida por el recto en planificación 2D-ortogonal y las dosis que recibe el 
recto en 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen. La proximidad entre éstas es un indicador 
de cómo se pueden afectar las variables entre sí. 
 
Analizando la posición de los vectores color naranja, cobertura de dosis en porcentajes de 
volumen tumoral (100, 95 y 90% en planificación 3D-CT, denotados como TD100, TD95, TD90), 
se observa mayor proximidad hacia los puntos donde recibe dosis el recto en comparación a los 
puntos donde recibe dosis la vejiga. De esto se puede interpretar que la posición donde se ubica 
el volumen tumoral es más próxima al recto que a la vejiga, por tanto, el recto recibe una mayor 
afectación. 
 
En la siguiente tabla se presentan los coeficientes de las puntuaciones factoriales de cada una 
de las variables consideradas en el análisis de componentes principales. Estas son las 






1 Grupos Edad -0,005 0,025 
2 D2PRESCRICION 0,000 0,030 
3 D2VEJIGA -0,024 0,171 
4 D2RECTO 0,137 -0,019 
5 TD100 0,091 -0,005 
6 TD95 0,110 -0,022 
7 TD90 0,096 -0,013 
8 VD0,1CC -0,044 0,189 
9 VD1CC -0,040 0,182 
10 VD2CC -0,041 0,186 
11 VD5CC -0,021 0,170 
12 VD10CC -0,027 0,177 
13 RD0,1CC 0,175 -0,035 
14 RD1CC 0,173 -0,036 
15 RD2CC 0,164 -0,027 
16 RD5CC 0,157 -0,033 
17 RD10CC 0,173 -0,031 
Tabla 3.11 Matriz de coeficiente de puntuación de componente [22]. 




Teniendo presente la ubicación de los vectores color naranja que representan la dosis que recibe 
el volumen tumoral (100, 95 y 90% en planificación 3D-CT, denotados como TD100, TD95, 
TD90), respecto a los vectores azul y negro que representan dosis que reciben recto (0,1cm3, 
1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como RD0,1CC, RD1CC, RD2CC, RD5CC, RD10CC) y 
vejiga (0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como VD0,1CC, VD1CC, VD2CC, VD5CC, 
VD10CC) respectivamente en el plano ortogonal, se realiza una fusión de gráficos con el estadio 
de la enfermedad para los pacientes en estudio, buscando que individuos se relacionan con la 
ubicación de las variables representadas a través de estos vectores. 
 
En la figura 3.16 se han incorporado los coeficientes de las puntuaciones factoriales 
correspondientes a cada una de las pacientes en función de su estadio y el plano de cargas 
factoriales que corresponde con las variables previamente analizadas. 
 
Al cruzar los gráficos de componente rotado y estadio de la enfermedad en pacientes de estudio, 
se interpreta que aquellas variables representadas por vectores trazados desde el origen hacia 
cada componente y que presenten ángulos muy pequeños entre sí, se encuentran 
correlacionadas de la misma forma que la dosis recibida por la vejiga en la planificación 2D-
ortogonal (D2VEJIGA) y las dosis recibidas por diferentes volúmenes de la misma en la 
planificación 3D-CT (0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como VD0,1CC, VD1CC, 
VD2CC, VD5CC, VD10CC) y de forma independiente, la correlación existente entre la cobertura 
de dosis a diferentes volúmenes tumorales (100, 95 y 90% en planificación 3D-CT, denotados 
como TD100, TD95, TD90) con la dosis recibida por el recto en la planificación 2D-ortogonal 
(D2RECTO) y las dosis recibidas por diferentes volúmenes del mismo en la planificación 3D-CT 
(0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como RD0,1CC, RD1CC, RD2CC, RD5CC, 
RD10CC). 
 





Figura 3.16 Fusión de gráfico de componente rotado y estadio de la enfermedad en pacientes de estudio [22]. 
 
Según el nivel de estadio de la enfermedad, los pacientes con estadios IIB y IIIB, por su 
proximidad al vector de color negro pueden tener alguna afectación mayor en vejiga, de manera 
similar, los pacientes cercanos al vector de color azul podrían tener mayor afectación en el recto. 
Mientras que los pacientes ubicados en el extremo opuesto, se puede intuir que no reciben 
ninguna afectación en los órganos a riesgo antes mencionados. 
 
Siguiendo el mismo método, se realiza la fusión con la gráfica del aplicador implantado en las 
pacientes durante su tratamiento (figura 3.17), buscando que individuos están relacionados con 
la ubicación de las variables representadas a través de estos vectores. 





Figura 3.17 Fusión de gráfico de componente rotado y Aplicador implantado en pacientes de estudio [22]. 
 
Observando las variables dentro del círculo rojo en la figura 3.17, se puede hacer una asociación 
con el aplicador. Quien tiene mayor influencia sobre sobre el recto y la vejiga es el denotado con 
color verde y que posee la configuración F.H6-O2, es decir, una activación de 6cm sobre el 
tándem y una activación longitudinal de 2cm sobre los ovoides de 2cm de diámetro.  La función 
de dichos ovoides es alejar la pared rectal y la mayoría de las aplicaciones se hacen debido a 
esta configuración y como en muchos de los casos de este trabajo, no se usó retractor rectal por 
decisión clínica, se evidencia que la dosis que llega en mayor medida es hacia ese tejido. 
  
La correlación entre variables que ha venido mostrando el análisis multivariante se calcula a 
través del método de correlación de Pearson y una prueba estadística T pareada. 
 
La correlación de Pearson relaciona linealmente dos variables aleatorias cuantitativas 
independientes de su escala a través de un coeficiente que mide el grado de relación, para esto, 
se toman valores de dosis en los órganos a riesgo debido a planificación 2D-ortogonal y valores 




de dosis en los mismos órganos a diferentes volúmenes debido a planificación 3D-CT. Se 




Figura 3.18 Asociación de variables por órgano a riesgo para verificación de correlación [22]. 
 
Se asocia por parejas la dosis recibida por diferentes volúmenes de vejiga en planificación 3D-
CT (0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como VD0,1CC, VD1CC, VD2CC, VD5CC, 
VD10CC) versus la dosis recibida por la vejiga en planificación 2D-ortogonal (D2VEJIGA) en los 
108 pacientes del estudio (circulo azul en la figura 3.18).  
 
Se encuentra que el factor de correlación de Pearson para cada pareja asociada es 
aproximadamente 1 según tabla 3.12 (valores en negrita), con lo que se asume que existe una 
correlación lineal y positiva para cada pareja. 








1 0,904** 0,875** 0,904** 0,909** 0,901** 
Sig. (bilateral)  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 




0,904** 1 0,961** 0,991** 0,917** 0,968** 
Sig. (bilateral) 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 




0,875** 0,961** 1 0,951** 0,872** 0,936** 
Sig. (bilateral) 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 




0,904** 0,991** 0,951** 1 0,904** 0,967** 
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000  ,000 ,000 




0,909** 0,917** 0,872** 0,904** 1 0,898** 
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 




0,901** 0,968** 0,936** 0,967** 0,898** 1 
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  
N 108 108 108 108 108 108 
Tabla 3.12 Correlación de Pearson en parámetros de vejiga. **correlación significativa en el nivel 0,01 (bilateral) [22]. 
 
En la figura 3.19 se evidencia la linealidad de la correlación. La dosis recibida por la vejiga en 
planificación 3D-CT (eje vertical) aumenta respecto a la dosis recibida por el mismo órgano en la 
planificación 2D-ortogonal (eje horizontal). La figura a) correlaciona la dosis que recibe 0,1cm3 
de vejiga respecto a la prescripción de dosis en planificación 2D-ortogonal con un factor de 
correlación de 0,904. La figura b) correlaciona la dosis que recibe 1cm3 de vejiga respecto a la 
prescripción de dosis en planificación 2D-ortogonal con un factor de correlación de 0,875. La 
figura c) correlaciona la dosis que recibe 2cm3 de vejiga respecto a la prescripción de dosis en 
planificación 2D-ortogonal con un factor de correlación de 0,904. La figura d) correlaciona la dosis 
que recibe 5cm3 de vejiga respecto a la prescripción de dosis en planificación 2D-ortogonal con 
un factor de correlación de 0,909. La figura e) correlaciona la dosis que recibe 10cm3 de vejiga 
respecto a la prescripción de dosis en planificación 2D-ortogonal con un factor de correlación de 
0,901. 





Figura 3.19 Gráficas de correlación de Pearson entre parámetros de dosis de vejiga en diferentes volúmenes debido 








De igual forma, se asocia por parejas la dosis recibida por diferentes volúmenes de recto en 
planificación 3D-CT (0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3, denotadas como RD0,1CC, RD1CC, 
RD2CC, RD5CC, RD10CC) versus dosis recibida por el recto en planificación 2D-ortogonal 
(D2RECTO) en los 108 pacientes del estudio (círculo rojo en la figura 3.18).  
 
Se encuentra que el factor de correlación de Pearson para cada pareja asociada es 
aproximadamente 1 según tabla 3.13 (valores en negrita), con lo que se asume que existe una 
correlación lineal y positiva para cada pareja. 
 




1 0,754** 0,730** 0,745** 0,635** 0,766** 
Sig. (bilateral)  0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 




0,754** 1 0,982** 0,916** 0,839** 0,990** 
Sig. (bilateral) 0,000  0,000 0,000 0,000 0,000 




0,730** 0,982** 1 0,903** 0,781** 0,976** 
Sig. (bilateral) 0,000 0,000  0,000 0,000 0,000 




0,745** 0,916** 0,903** 1 0,747** 0,918** 
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000  0,000 0,000 




0,635** 0,839** 0,781** 0,747** 1 0,834** 
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000  0,000 




0,766** 0,990** 0,976** 0,918** 0,834** 1 
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000  
N 108 108 108 108 108 108 
Tabla 3.13 Correlación de Pearson en parámetros de Recto. **correlación significativa en el nivel 0,01 bilateral [22]. 
 




En la figura 3.20 se evidencia la linealidad de la correlación. La dosis recibida por el recto en 
planificación 3D-CT (eje vertical) aumenta respecto a la dosis recibida por el mismo órgano en la 
planificación 2D-ortogonal (eje horizontal).  
 
 
Figura 3.20 Gráficas de correlación de Pearson entre parámetros de dosis de recto a diferentes volúmenes debido a 
planificación 3DC-CT y valores de recto debido a planificación 2D-ortogonal [22]. 




La figura 3.20a correlaciona la dosis que recibe 0,1cm3 de recto respecto a la prescripción de 
dosis en planificación 2D-ortogonal con un factor de correlación de 0,754. La figura 3.20b 
correlaciona la dosis que recibe 1cm3 de recto respecto a la prescripción de dosis en planificación 
2D-ortogonal con un factor de correlación de 0,730. La figura 3.20c correlaciona la dosis que 
recibe 2cm3 de recto respecto a la prescripción de dosis en planificación 2D-ortogonal con un 
factor de correlación de 0,745. La figura 3.20d correlaciona la dosis que recibe 5cm3 de recto 
respecto a la prescripción de dosis en planificación 2D-ortogonal con un factor de correlación de 
0,635. La figura 3.20e correlaciona la dosis que recibe 10cm3 de recto respecto a la prescripción 
de dosis en planificación 2D-ortogonal con un factor de correlación de 0,766. 
 
De los 108 pacientes del estudio, la media de dosis a puntos A en cada sesión fue de 6,79Gy en 
planificación 2D-ortogonal (Anexo A), de igual forma con la planificación 3D-CT, se demuestra 
que la dosis media recibida por el 100%, 95% y 90% de volumen tumoral es de 5,09Gy, 8,62Gy 
y 9,85Gy respectivamente (Anexo B). 
 
D(V) en Gy 
D100 D95 D90 
5,09 ± 0,63 8,62 ± 0,56 9,85 ± 0,56 
Tabla 3.14 Media de la cobertura de dosis para el 100, 95 y 90% del volumen tumoral medido en Gy [22]. 
 
Aplicando la prueba T pareada a las variables que relacionan dosis de órganos a riesgo bajo dos 
técnicas diferentes de planificación (tablas 3.15 y 3.16), se puede determinar si la media de las 
diferencias entre dos muestras pareadas es diferente de 0 (o un valor objetivo) y calcular un 
rango de valores que probablemente incluya la media de las diferencias de las poblaciones. 
La prueba T pareada es útil para analizar el mismo conjunto de elementos que se midieron bajo 
dos condiciones diferentes, las diferencias en las mediciones realizadas a cada uno de los 108 
pacientes antes y después de la planificación de su tratamiento y las diferencias entre dos 
tratamientos planificados al mismo sujeto. 
Para determinar qué técnica de planificación es mejor, se utiliza la prueba T pareada. Si hay una 
diferencia en las mediciones de dosis a órganos a riesgo en la planificación 2D-ortogonal y 3D-
CT, se puede utilizar el intervalo de confianza (IC) para determinar si la diferencia es significativa 
desde el punto de vista práctico. 




Los valores dosimétricos para vejiga después de aplicar la prueba T se muestran a continuación 
(Tabla 3.15). La diferencia de media de dosis en Gy recibidas por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 
10cm3 de volumen de vejiga y el punto de referencia de vejiga ICRU fue de 2,41Gy (IC95% 2,25, 
2,56, p0,000), 1,33Gy (IC95% 1,22, 1,43, p0,000), 0,96Gy (IC95% 0,87, 1,05, p0,000), 0,41Gy 
(IC95% 0,33, 0,5, p0,000), -0,05Gy (IC95% -0,13, 0,01 p0,108) respectivamente. Dado que los 
p-valores son inferiores al 5%, esta es una prueba significativa en la que se rechaza la hipótesis 
nula de igualdad de medidas muéstrales entre la planificación 2D-ortogonal y 3D-CT, de manera 
que se evidencia estadísticamente diferencias entre las dos técnicas. 
 
  










95% de intervalo de 





241,05 85,70 7,96 225,29 256,81 30,29 115 0,000 
VD1CC - 
D2VEJIGA 
133,27 57,21 5,31 122,75 143,79 25,09 115 0,000 
VD2CC - 
D2VEJIGA 
96,52 51,01 4,74 87,14 105,90 20,38 115 0,000 
VD5CC - 
D2VEJIGA 
41,95 45,74 4,25 33,53 50,36 9,88 115 0,000 
VD10CC - 
D2VEJIGA 
-5,94 39,46 3,66 -13,20 1,32 -1,62 115 0,108 
Tabla 3.15 Prueba T para muestras emparejadas en parámetros de vejiga [22]. 
 
De modo similar, la aplicación de la prueba T a las variables que relacionan dosis a recto se 
muestran a continuación (Tabla 3.16). La diferencia de media de dosis en Gy recibida por 0,1cm3, 
1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de recto y el punto de referencia de recto ICRU fue de 
9,55Gy (IC95% 8,98, 10,06, p0,000), 7,35Gy (IC95% 6,92, 7,78, p0,000), 5,75Gy (IC95% 5,34, 
6,16, p0,000), 3,5Gy (IC95% 3,18, 3,82, p0,000), 1,4Gy (IC95% 1,31, 1,65, p0,000) 
respectivamente. Nuevamente, Dado que los p-valores son inferiores al 5%, esta es una prueba 
significativa en la que se rechaza la hipótesis nula de igualdad de medidas muéstrales entre la 




planificación 2D-ortogonal y 3D-CT, de manera que se evidencia estadísticamente diferencias 
entre las dos técnicas. 
 
  










95% de intervalo de 





952,61 292,86 27,19 898,75 1006,48 35,03 115 0,000 
D1CC - 
D2RECTO 
735,60 233,99 21,73 692,57 778,64 33,86 115 0,000 
D2CC - 
D2RECTO 
575,11 222,69 20,68 534,15 616,07 27,81 115 0,000 
D5CC - 
D2RECTO 
350,73 173,98 16,15 318,73 382,72 21,71 115 0,000 
D10CC - 
D2RECTO 
148,86 91,83 8,53 131,97 165,75 17,46 115 0,000 
Tabla 3.16 Prueba T para muestras emparejadas en parámetros de recto [22]. 
 
La media de dosis en Gy de los puntos de referencia vejiga y recto ICRU en la planificación 2D-
ortogonal (anexo A) y las dosis de 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de vejiga y recto 
usando parámetros de órganos a riesgo del histograma Dosis-Volumen (ver figura 3.9) en 
planificación 3D-CT (anexo B), se muestra en la tabla 3.17 
 
  D ICRU D0,1CC D1CC D2CC D5CC D10CC 
VEJIGA (Gy) 3,40 5,81 4,73 4,36 3,81 3,34 
RECTO (Gy) 4,06 13,59 11,42 9,82 7,57 5,55 
Tabla 3.17 Media de dosis para parámetros de vejiga y recto en planificación 2D-ortogonal y 3D-CT [22]. 
 
 
Y calculando la razón de dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de 
vejiga a punto de referencia de vejiga ICRU (tabla 3.18) se encuentran valores de 1,71, 1,39, 




1,28, 1,12 y 0,98 respectivamente. De modo similar, la razón de dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 
2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de recto a punto de referencia de recto ICRU es de 3,34, 2,81, 
2,41, 1,86 y 1,37 respectivamente. 
 
  D0,1CC/D ICRU D1CC/D ICRU D2CC/D ICRU D5CC/D ICRU D10CC/D ICRU 
VEJIGA  1,71 1,39 1,28 1,12 0,98 
RECTO 3,34 2,81 2,41 1,86 1,37 
Tabla 3.18 Razón de dosis recibida por la vejiga y el recto para parámetros de vejiga y recto [22]. 
 
Esto significa que la dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de vejiga 
es 1,71, 1,39, 1,28, 1,12 y 0,98 veces la dosis recibida por el punto de referencia de vejiga ICRU 
y de modo similar, la dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de recto 
es de 3,34, 2,81, 2,41, 1,86 y 1,37 veces la dosis recibida por el punto de referencia de recto 
ICRU. Por tanto, la dosis de órganos a riesgo mediante planificación 2D-ortogonal se encuentra 
subdosificada respecto a la planificación 3D-CT. 
 
3.8 Discusión de resultados 
      
El presente estudio se llevó a cabo para comparar la dosimetría de tratamientos en braquiterapia 
de alta tasa de dosis (HDR) para cáncer de cuello uterino mediante planificación 2D-ortogonal y 
planificación 3D-CT. 
 
Se reportó que el 100%, 95% y 90% del volumen tumoral en la planificación 3D-CT recibe 5,09 
± 0,63, 8,62 ± 0,56 y 9,85 ± 0,56 Gy respectivamente, al prescribir un promedio de 6,79Gy en 
puntos A. 
 
Resultados similares [25] reportaron una cobertura promedio de 5,4 ± 0,9 Gy y 79,9 ± 13,2% en 
términos de D90 y V100 (Volumen que recibe el 100% de la dosis prescrita) respectivamente. 
 
Otros estudios compararon la planificación basada en puntos ICRU con planificación volumétrica 
en cáncer de cuello uterino concluyendo que las dosis a vejiga son subestimadas por 
planificación 2D-ortogonal, pero se encontraron dosis rectales similares a las dosis de D2cc [26]. 
De manera similar, otro estudio también ha confirmado tal hallazgo [27]. 





El presente estudio encontró que la dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de 
volumen de vejiga es 1,71, 1,39, 1,28, 1,12 y 0,98 veces la dosis recibida por el punto de 
referencia de vejiga ICRU y de modo similar, la dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 
10cm3 de volumen de recto es de 3,34, 2,81, 2,41, 1,86 y 1,37 veces la dosis recibida por el punto 
de referencia de recto ICRU. Por tanto, la dosis a órganos a riesgo mediante la planificación 2D-
ortogonal se encuentra subdosificada respecto a la planificación 3D-CT. Observaciones similares 
han sido realizadas por otros investigadores [28]. Quienes observaron mayor toxicidad rectal en 
el grupo de pacientes que recibieron dosis significativamente altas en todos los parámetros de 
DVH (0,1cm3, 1cm3 y 2cm3). Sin embargo, la dosis a 0,1cm3 no fue un predictor de mayor 
toxicidad. En contraste con la vejiga, todos los parámetros DVH fueron predictores para mayor 
toxicidad [28]. Estos hallazgos refuerzan anteriores observaciones de dosis máxima a vejiga y 
recto, siendo más altas que los puntos de referencia ICRU. Además, se evidencia la importancia 
de las dosis a OAR al ser estimadas por braquiterapia 3D-CT [29]. 
 
En conclusión, la braquiterapia 3D-CT permite la identificación precisa y la optimización de la 
dosis del volumen tumoral y los órganos a riesgo. El estudio demuestra sobrestimación de 
cobertura tumoral y subestimación de la dosis de órganos a riesgo por planificación 2D-ortogonal. 
Como sería difícil realizar braquiterapia basada en resonancia magnética por razones logísticas 












4. Evaluación de factores de riesgo en la 
planificación de tratamientos en braquiterapia 
La legislación colombiana define riesgo como una magnitud que expresa peligro o probabilidad 
de consecuencia nociva o perjudicial vinculada a exposiciones reales o potenciales [30]; se 
relaciona con la probabilidad de consecuencias dañinas, su amplitud y carácter de estas, por 
esta razón determina la existencia de un daño presente o futuro e hipotético por acontecimientos 
causales capaces de identificar y caracterizar. 
 
El uso de radiación ionizante trae consigo beneficios y riesgos en procedimientos clínicos, puede 
ser un enemigo indetectable a los sentidos del ser humano representando un riesgo en la salud 
de trabajadores y pacientes. En el ejercicio del manejo de una fuente radiactiva en 
procedimientos clínicos como la braquiterapia, recambio de fuente, calibración, control de calidad 
y mantenimiento, se describen procedimientos para los cuales pueden ocurrir sucesos 
iniciadores que derivan en un accidente radiológico. Para evitar o minimizar esto, se necesita de 
un análisis de factores de riesgo mediante la utilización de un método que permita calcular 
cualitativa y cuantitativamente los riesgos basados en frecuencias y probabilidad de ocurrencia 
y sus posibles consecuencias. Por esta razón, se presenta a continuación una evaluación de 
factores de riesgo en un servicio de braquiterapia basada en el objetivo principal de este trabajo. 
 
Este procedimiento parte de la revisión y la vigilancia de las posibles insuficiencias del sistema 
de planificación al realizar la dosimetría de tratamientos en braquiterapia de alta tasa (HDR) ya 
sea en una planificación 2D-ortogonal o una planificación 3D-CT. Todo esto, mediante la 
implementación de listas de chequeo. En general, los factores de riesgos se identifican 
apuntando a un posible daño o a la exposición causante de este. En la evaluación de un factor 
de riesgo se estima el daño que puede producir en un periodo de tiempo.  
 
Matemáticamente, la evaluación de factores de riesgo en braquiterapia está basado en la Guía 
Técnica Colombiana (GTC 45) [31] y recomendaciones del código de practica para braquiterapia: 
garantía de calidad para la planificación del tratamiento y los sistemas de evaluación (Task Group 
56) [32]. De este modo, se parte con la definición de los siguientes conceptos:  
 




4.1 Nivel de deficiencia N.D. 
Se evalúa numéricamente de 0 a 10 y cualitativamente como aceptable, mejorable, deficiente y 
muy deficiente y se define como la magnitud de la importancia de un factor de riesgo y su relación 
causal directa con un posible accidente [33]. 
 
4.1.1 Nivel de Deficiencia total asociada al riesgo N.D.T 
Valor cuantitativo del nivel de deficiencia asociada al riesgo con escala de 0 a 10, siendo 0 la no 
existencia de algún factor de riesgo. Si la suma obtenida es mayor que 10, se toma un N.D.=10 










El control de riesgo se considera ineficaz, sea por presencia de un factor 




El control del riesgo puede mejorarse notablemente, ya que hay algún 




El control del riesgo puede mejorarse, ya que existen factores de riesgo 




- El riesgo se considera controlado y no se valora. 
Tabla 4.1 Escala numérica y conceptual del nivel de deficiencia total asociado a cada riesgo 
 
4.1.2 Nivel de Deficiencia asociado a cada factor de riesgo N.D.P 
Es una magnitud cualitativa y cuantitativa de la importancia de un factor de riesgo (cada pregunta 







Se refiere a una medida de control imprescindible y rápida. Las 
medidas preventivas restantes resultan ineficaces en ausencia de 
esta. 




Importante 6 - 8 Reduce notablemente la eficacia de las medidas preventivas restantes. 
Significativo 2 - 4 
Reduce de modo sensible la eficacia de las medidas preventivas 
restantes. 
Compensable 1 
El factor de riesgo denota la ausencia de una medida de control 
conveniente. 
Tabla 4.2 Escala numérica y conceptual del nivel de deficiencia asociado a cada riesgo. 
 
4.2 Nivel de exposición N.E. 
Se define en cuatro niveles de exposición (esporádico, ocasional, frecuente y continuo). Está 
relacionado con la frecuencia con que el personal está expuesto al riesgo. Estos valores se 
asignan de acuerdo con la duración del personal en el equipo. Si a una situación de riesgo 
general están expuestos varios grupos de personas con distintas frecuencias, el valor de (N.E.) 







Duración mayor o igual a 6 horas al día o exposición prolongada 
durante la jornada laboral. 
Frecuente 3 
Duración mayor de 4 horas y menor a 6 horas por día o exposición 
por tiempos cortos durante la jornada laboral. 
Ocasional 2 
Duración mayor de 2 horas y menor a horas al día o exposición por 
un periodo corto de tiempo durante la jornada laboral. 
Esporádica 1 Duración menor de 2 horas al día o exposición eventual. 
Tabla 4.3 Valores cualitativos y cuantitativos del nivel de exposición NE. 
 
4.3 Nivel de Probabilidad N.P. 
Se define como el producto entre el nivel de deficiencia (N.D.) y el nivel de exposición (N.E.), por 
tanto, es una función de nivel de deficiencias de medidas preventivas y de nivel de exposición al 
riesgo. Se expresa a través de baja, media, alta y muy alta probabilidad [33]: 
 




𝑁𝑃 = (𝑁𝐷)(𝑁𝐸)  (4.1) 
 
 
NIVEL DE EXPOSICIÓN (N.E.) 
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Situación deficiente con exposición continuada, o muy deficiente 
con exposición frecuente. Normalmente, la materialización del 






Situación deficiente con exposición frecuente u ocasional, o bien 
situación muy deficiente con exposición ocasional o esporádica. La 
materialización del riesgo es posible que suceda en varias 
ocasiones en el ciclo de vida laboral. 
Media (M) 
Entre 
8 y 6 
Situación deficiente con exposición esporádica, o bien situación 
mejorable con exposición continuada o frecuente. Es posible que 
suceda el daño alguna vez. 
Baja (B) 
Entre 
4 y 2 
Situación mejorable con exposición ocasional o esporádica. No es 
esperable que se materialice el riesgo, aunque puede ser 
concebible. 
Tabla 4.5 Significado cualitativo de los valores numéricos de los niveles de probabilidad. 
 
4.4 Nivel de consecuencia N.C. 
Se define como la materialización del riesgo, numéricamente se expresa en una escala de 0 a 
100 y se clasifican como consecuencias leves, graves, muy graves o catastróficas [33]. 
 
 
















25 Lesiones con incapacidad laboral transitoria. 
Leve 
(L) 
10 Pequeñas lesiones que no requieren hospitalización. 
Tabla 4.6 Nivel de consecuencias para daños personales y los daños materiales 
 
4.5 Nivel de Riesgo N.R. 
Cuatro niveles que suministra la aplicación de una lista de chequeo para cada situación de riesgo 
suponiendo una aproximación del accidente. Matemáticamente está dado por [33]: 
 
𝑁.𝑅.= (𝑁. 𝑃. )(𝑁. 𝐶. )  (4.2) 
 
Donde (N.P.) es el nivel de Probabilidad y (N.C.) el nivel de consecuencia. El nivel de riesgo se 
obtendrá entonces, multiplicando (N.D.)(N.E.)(N.C.), siendo un valor que suministra la lista de 











































































Tabla 4.7 Valores numéricos del nivel de riesgo. 




4.6 Nivel de Intervención de los riesgos evaluados N.I. 
De acuerdo con el NR se deben tomar medidas preventivas, por ello se plantea cuatro niveles 
de intervención de acuerdo con los criterios de urgencia que programe la institución. [33] 
 
INTERVENCIÓN MEDIDA DESCRIPCIÓN 
I 1000 - 4000 
Critico. Se debe adoptar medidas preventivas eliminando 
factores de riesgo con mayor N.D.p, con corrección urgente 
II 400 - 1000 
Corregir y adoptar medidas preventivas eliminando factores de 




120 - 400 
Tomar medidas preventivas eliminando factores de riesgo con 
mayor N.D.p. 
IV 120 Medidas preventivas dejando aceptable el nivel de riesgo. 
Tabla 4.8 Significados de los niveles de intervención (NI) de acuerdo con los valores del NR. 
 
Cuando se define el valor de riesgo, la institución debe establecer que riesgos son aceptables.  
 
RIESGO RESULTADO 
I No aceptable 
II No aceptable 
III Aceptable 
IV Aceptable 
Tabla 4.9 Niveles de riesgo. 
 
Aceptar un riesgo está condicionado con el número de personas expuestas o con la gravedad 
del daño en el equipo. De este modo, se deben establecer controles que prioricen las principales 
necesidades teniendo en cuenta el número de trabajadores expuestos, la peor consecuencia de 
estar expuesto al riesgo y la normatividad legal asociada para la implementación de la 
intervención. 
 
Las listas de chequeo de sucesos que pueden provocar exposiciones accidentales en alguna 
etapa de la planificación del tratamiento, así como en las etapas de instalación y puesta en 
marcha se describen en las secciones 4.7.1, 4.7.2, 4.7.3 y 4.7.4 [33]. 




4.7 Metodología para la evaluación de factores de riesgo 
Para realizar una evaluación de los factores de riesgo en un servicio de braquiterapia es 
necesario plantear y diligenciar diferentes listas de chequeo que permiten dar valores a los 
conceptos definidos anteriormente [33]. De este modo, es posible obtener un nivel de riesgo y 
establecer el nivel de intervención, posteriormente plantear las medidas correctivas a través de 
una matriz. 
 
4.7.1 Riesgo asociado a consecuencias muy graves en datos de la 
fuente radiactiva y la planificación de tratamientos en braquiterapia 
  FACTORES DE RIESGO NA SI NO  NDP 
1. ¿Se verifica el ingreso de datos de la fuente al módulo de control del 
GammamedPlus IX, en la puesta en marcha del equipo? ¿cómo? 
X    4 
2. ¿Se verifica el ingreso de medidas electromecánicas del GammamedPLus 
IX en la puesta en marcha, produciendo el posicionamiento correcto de la 
fuente? ¿cómo? 
Ej. Distancia longitudinal de los tubos de transferencia, pasos, longitud del cable, par óptico. 
 X   2 
3. ¿Se hace control de calidad de aplicadores y accesorios? ¿Esta reportado? 
Ej. Obstrucciones, dimensiones geométricas del aplicador. 
  X  2 
4. ¿Se comprueba con doble chequeo el ingreso de la constante de tasa de 
dosis en el sistema de planificación? ¿Esta reportado? 
 X   2 
5. ¿Se comprueba con doble chequeo el ingreso de la función radial en el 
sistema planificador? 
 X   2 
6. ¿Se comprueba con doble chequeo el ingreso de la función de anisotropía 
en el sistema planificador? 
X    2 
7. ¿Existe otro medio para comprobar cálculos de la función geométrica 
partiendo de la fórmula en el sistema de planificación? ¿Esta reportado?  
Si el algoritmo de cálculo del sistema de planificación es correcto y se ha realizado un control en la 
puesta en marcha, puede producirse un fallo por:  
1. Desperfectos en el software, se activa en condiciones determinadas. 
2. Fallo del software causado por un virus. 
3. Interrupción en el proceso de cálculo por bloqueo del sistema, perdiendo integridad de datos al 
reiniciar, causas imprevistas. 
El panel de asignación de prescripción es parte del sistema de planificación, se usa para ingresar 
datos para la ejecución del plan de tratamiento del paciente, como dosis total, dosis por fracción, 
permitiendo obtener tiempos de permanencia y ubicación de la fuente en un tratamiento específico.  
  X  2 
8. ¿Se comprueba el cálculo que hace el sistema de planificación al 
establecer las matrices de dosis? ¿cómo? 
Si el algoritmo de cálculo del sistema de planificación es correcto y se realiza un control en la puesta 
en marcha, pueden producirse fallas por: 1) defecto oculto del software, activado en condiciones 
específicas, 2) corrupción del software causado por un virus, 3) bloqueo del software perdiendo 
integridad de datos al reiniciar. 
  X  2 
9. ¿Existe un procedimiento para comprobar atascamiento durante trabajos 
de recambio de la fuente? ¿Esta reportado? 
 X   2 
N.D.                                                                           N.D.T = N.D.P 6 
N.E.              3 
N.C. 60 
N.R.                                                          N.R.= (N.D.T)(N.E.)(N.C.) 1080 
RIESGO 
1000 a ≤4000 400 a ≤1000 120 a ≤400 ≤120 
I II III IV 




4.7.2 Riesgo asociado a consecuencias muy graves en el control de 
calidad del sistema 
FACTORES DE RIESGO NA SI NO  NDP 
10. ¿Está completa la puesta en marcha de los equipos de imagen? ¿Esta 
reportado? 
Este suceso iniciador ocurre en la puesta en servicio del equipo de imagen, en la cual se determina 
un grupo de parámetros (por ej.: escalas de densidad y geométricas del tomógrafo) que se 
introducen en el sistema planificador. Errores en estos parámetros se transmitirán a las 
planeaciones de tratamiento. Un error en la densidad hará que la atenuación se calcule 
erróneamente, dando lugar a dosis erróneas y a distorsiones en la distribución, mientras que si los 
errores son geométricos, la distribución de dosis será directamente errónea. Se estima que su 
frecuencia es baja y las consecuencias pueden ser muy graves, puesto que se pueden provocar 
muerte o daños limitantes a múltiples pacientes. 
X    2 
11. ¿Existe un control de calidad para verificar que no se desconecte la fuente 
del cable de transferencia, al efectuar un tratamiento?  
Se trata de un fallo de la unidad GammamedPlus IX que da lugar al desacople de la fuente del 
cable de transferencia, lo cual hace que la fuente no se mueva hasta las posiciones establecidas 
en el plan de tratamiento y tampoco retorne a su alojamiento blindado en la unidad de HDR. Esto, 
hace que la dosis total sea errónea, afectando todo tratamiento. Se estima que la frecuencia de 
este suceso iniciador es muy baja y las consecuencias pueden ser graves a causa de las 
desviaciones de dosis al volumen blanco y órganos a riesgo. No se identifica una barrera para este 
suceso en el servicio de radioterapia hipotético. 
 
X    4 
12. ¿Existe un control de calidad para verificar el no atascamiento de la fuente 
cuando permanece dentro de un implante intracavitario, tras finalizar el 
tratamiento? 
Este suceso iniciador puede ocurrir al finalizar el tratamiento, impartiendo una dosis superior al 
paciente que la dosis planificada. La obstrucción puede darse en el tubo de transferencia, o el 
implante por fallo de la máquina. Si esto ocurre, es necesario extraer el aplicador con la fuente 
dentro aplicando un procedimiento quirúrgico de emergencia. Se produciría una sobredosificación 
pudiendo ocasionar la muerte o daños limitantes. Puesto que el fallo de la máquina es menos 
probable que la obstrucción en tubo de transferencia o el implante, se toma la frecuencia de 
obstrucción, que es muy baja. En el servicio de radioterapia hipotético no se han identificado 
barreras para hacer frente a este suceso. 
  X  2 
13. ¿Existe un control de calidad para verificar la no desconexión de la fuente 
del cable de transferencia, permaneciendo en un implante Intracavitario, 
tras finalizar el tratamiento? 
Este suceso iniciador podría ocurrir al finalizar el tratamiento por un fallo mecánico de la unión 
soldada entre la fuente y el cable de transferencia, una fuente dentro del implante dando como 
resultado una dosis superior a la planificada. La sobredosificación sería importante, pudiendo 
ocasionar la muerte o daños limitantes. Puede estimarse que la frecuencia de este suceso iniciador 
es muy baja, se trata de un accidente que ha ocurrido, de manera conservadora se asume que es 
baja. En el servicio de radioterapia hipotético no se han identificado barreras para hacer frente a 
este suceso. 
  X  2 
N.D.                                                                           N.D.T = N.D.P 6 
N.E.              2 
N.C. 60 
N.R.                                                          N.R.= (N.D.T)(N.E.)(N.C.) 720 
RIESGO 
1000 a ≤4000 400 a ≤1000 120 a ≤400 ≤120 
I II III IV 
 
 




4.7.3 Riesgo asociado a la ausencia de barreras de verificación 
dosimétrica y protección radiológica 
FACTORES DE RIESGO NA SI NO  NDP 
14. ¿Se hace evaluación conjunta del plan de tratamiento por parte del 
oncólogo radioterápico y del físico médico? ¿esta reportado? 
En esta evaluación se puede detectar cualquier secuencia iniciada en las etapas anteriores a la 
planificación dosimétrica. 
 X   2 
15. ¿Se confirman cálculos de planificación dosimétrica del tratamiento 
mediante cálculo independiente por otro físico-médico? ¿esta reportado? 
  X  2 
16. ¿Existe detector de área local que alerte la retracción de la fuente a la 
posición de blindaje? 
 X   2 
17. ¿Existe detector luminoso que alerte la posición de la fuente durante el 
tratamiento?  
Este indicador debe estar colocado en la entrada de la sala de tratamientos. 
 X   2 
18. ¿Se confirman los resultados de la calibración dosimétrica, de manera 
independiente por otro físico médico y con otro sistema dosimétrico? 
  X  2 
19. ¿Se realiza la calibración de la fuente durante la puesta en marcha y se 
compara el resultado con el valor de tasa de Kerma que consta en el 
certificado? ¿Esta reportado? 
 X   2 
20. ¿Se compara parámetros básicos de tratamiento, tomados de la 
planificación del sistema con el plan corregido por el panel de control de la 
unidad de la máquina de tratamiento? 
En los equipos de braquiterapia de HDR es posible utilizar los valores dados por el panel de control 
de dicho equipo para verificar los parámetros básicos del tratamiento tomados del TPS.   
  X  2 
21. ¿Se verifica la tasa de kerma en puntos cercanos, comparando resultados 
de cálculo del software para dicha fuente con valores publicados? 
Ej. F. Williamson and Z. Li. Monte Carlo aided dosimetry of the microselectron pulsed and high 
dose-rate Ir-192 sources. Med. Phys. 22, 809–819 ~1. 
  X  2 
22. ¿El físico medico usa imágenes de localización y reconstrucción 
geométrica del implante? ¿esta reportado? 
 X   2 
N.D.                                                                           N.D.T = N.D.P 8 
N.E.              2 
N.C. 25 
N.R.                                                          N.R.= (N.D.T)(N.E.)(N.C.) 400 
RIESGO 
1000 a ≤4000 400 a ≤1000 120 a ≤400 ≤120 















4.7.4 Riesgo asociado a la evaluación del plan de tratamiento por parte 
del oncólogo radioterápico y el físico medico 
FACTORES DE RIESGO NA SI NO  NDP 
23. ¿Se reporta dosis de órganos a riesgo al transcribir los datos de la 
prescripción clínica a la hoja de tratamiento? 
 X    2 
24. ¿Se verifica en la hoja de tratamiento el valor de dosis total, dosis por 
fracción con los valores prescritos? 
 X    2 
25. ¿Se verifica que la dosis de órganos a riesgo no supere lo prescrito y dicho 
valor sea consignado con el mismo porcentaje en la hoja de tratamiento? 
 X    2 
26. ¿Se verifica la selección de los implantes y el posicionamiento de los 
mismos? 
 X    2 
27. ¿Se verifica con doble chequeo la colocación de las fuentes ficticias?  X    2 
28. ¿Se hace reconstrucción de la posición del implante a partir de imágenes?  X    2 
29. ¿Se hace la reconstrucción de la posición de la fuente ficticia a partir de las 
imágenes? 
 X    2 
30. ¿Se verifica la delimitación de volúmenes de tratamiento prescritos y 
órganos a riesgo a partir de imágenes? 
X     2 
31. ¿Se verifica con imágenes la ubicación de los puntos de interés?  
Ej. Puntos A y B, o puntos del trapecio linfático. 
 X    2 
32. ¿Se verifica datos de tratamiento contenidos en la intención terapéutica al 
realizar la planificación del tratamiento? 
Ej. Dosis administrada, fraccionamiento, volúmenes a irradiar y proteger, 
técnica empleada. 
 X    2 
33. ¿Se verifica ubicación de puntos de referencia para optimización?   X   2 
34. ¿Se verifica ubicación de puntos de normalización?   X     2 
35. ¿Se verifica dosis total y fraccionamiento en el módulo de asignación de la 
prescripción del sistema de planificación? 
El módulo de asignación de prescripción es parte del software y se utiliza para 
introducir datos necesarios para la elaboración del plan de tratamiento como 
dosis total, dosis por fracción, etc. permitiendo obtener tiempo de permanencia 
y posición de la fuente en un tratamiento. 
 X    2 
N.D.                                                                           N.D.T = N.D.P 8 
N.E.              2 
N.C. 25 
N.R.                                                          N.R.= (N.D.T)(N.E.)(N.C.) 400 
RIESGO 
1000 a ≤4000 400 a ≤1000 120 a ≤400 ≤120 












4.8 Resultado de la evaluación de factores de riesgo 
Una vez diligenciadas las listas de chequeo (sección 4.7) es posible elaborar diferentes matrices 
de riesgo, en las cuales se realiza una descripción de cada riesgo, su clasificación, la peor 
consecuencia posible, los requisitos legales planteados por entidades gubernamentales, 
finalmente, la intervención planteada para cada tipo de riesgo identificado. 
 
4.8.1 Matriz de riesgo asociada a consecuencias muy graves en datos 
de la fuente radiactiva y la planificación del tratamiento 
La matriz de riesgo asociada a consecuencias muy graves en datos de la fuente y la planificación 
del tratamiento determina que riesgos tienen prioridad en la intervención y cuáles deben ser los 









Se evalúa los riesgos asociados a la entrada de datos de la fuente y a la 
planificación del tratamiento en braquiterapia 
 
1. ¿Existe una situación que pueda generar daño? 
De acuerdo con la lista de chequeo 4.7.1 no existe un doble chequeo en la 
entrada de datos de la fuente, no se hace un control de calidad a los aplicadores, 
no se usa un modelo diferente para verificar los tiempos que obtiene el sistema 
de planificación en el posicionamiento de la fuente para un tratamiento, no se 
realiza un control de calidad al sistema de planificación de braquiterapia HDR. 
2. ¿Quién puede sufrir daño? 
Como está determinado en tiempos de posicionamiento de la fuente, el principal 
implicado es el paciente. Por sobre o sub-dosificación. 
3. ¿Cómo puede ocurrir el daño? 
Atascamiento de la fuente en el aplicador o tiempo incorrecto en la posición de 
la fuente. 
4. ¿Cuándo puede ocurrir el daño? 
Tiene un nivel de exposición 3, muestra que es continua en el tiempo de uso de 
la fuente. 
 
Clasificación Físicos: Sobre o sub-dosificación de dosis de radiación en el paciente. 
Peor 
consecuencia 





 OIEA. SF-1. Principios Fundamentales de Seguridad. Pub 1273 del 2007. 
 OIEA. Preparación y respuesta a situaciones de emergencia nuclear o 
radiológica del 2004. 
 OIEA. Pub 1117. RS-G-1.5. Protección radiológica relacionada con la 
exposición a la radiación medica ionizante. 
 OIEA. Actas de Serie. Protección radiológica de los pacientes en radiología 
diagnóstica e intervencionista, medicina nuclear y radioterapia del 2001. 
 Resolución 18 1434 de 2002, Ministerio de Minas y Energía. Por el cual se 
adopta el reglamento de Protección y Seguridad Radiológica. 
 Resolución 1043 de 2006, Ministerio de la Protección Social. Condiciones que 
deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus 




servicios e implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de 
la calidad en la atención  
 Intervención 
 Para mejorar un protocolo de control de calidad en un servicio de 
braquiterapia, se realizan recomendaciones en cuanto a la verificación de 
los cálculos resultantes de la planificación 2D-ortogonal o 3D-CT de un 
tratamiento en braquiterapia, mediante cálculo independiente por un físico-
médico diferente al que planificó. Esto lleva a realizar un doble chequeo por 
personal alterno que cuente con las competencias adecuadas, además de 
generar reportes para cada verificación. 
 
4.8.2 Matriz asociada a sucesos con alto riesgo y consecuencias muy 








Se evalúa los riesgos asociados al ingreso de datos de la fuente y a la 
planificación del tratamiento en braquiterapia. 
 
1. ¿Existe una situación que pueda generar daño? 
De acuerdo con la lista de chequeo 4.7.2 no existen pruebas de control de 
calidad de atascamiento de fuente. Que ésta se desconecte de la guaya que la 
trasporta de la maquina al aplicador 
 2. ¿Quién puede sufrir daño? 
El paciente y el personal ocupacionalmente expuesto al asistir esta situación 
de emergencia. 
3. ¿Cómo puede ocurrir el daño? 
El atascamiento de la fuente en el aplicador por obstrucción o fallo de la 
máquina. 
4. ¿Cuándo puede ocurrir el daño? 
En cualquier momento, durante uno de los tratamientos 
Clasificación 









 OIEA. SF-1. Principios Fundamentales de Seguridad. Pub 1273 del 2007. 
 OIEA. Preparación y respuesta a situaciones de emergencia nuclear o 
radiológica del 2004. 
 OIEA. Pub 1117. RS-G-1.5. Protección radiológica relacionada con la 
exposición a la radiación medica ionizante. 
 OIEA. Actas de Serie. Protección radiológica de los pacientes en radiología 
diagnóstica e intervencionista, medicina nuclear y radioterapia del 2001. 
 Resolución 18 1434 de 2002, Ministerio de Minas y Energía. Por el cual se 
adopta el reglamento de Protección y Seguridad Radiológica. 
 Resolución 1043 de 2006, Ministerio de la Protección Social. Condiciones que 
deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus 
servicios e implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de 
la calidad de la atención 
 Intervención 
 En cuanto a la verificación de resultados de calibración dosimétrica, de 
manera alterna por otro físico médico y con otro sistema dosimétrico, 
cualquier institución debe contar con dos sistemas dosimétricos calibrados 
para realizar medidas de la actividad de la fuente de Ir-192, se recomienda 
realizarlo por separado y constatar resultados con diferentes equipos. 
Además, se debe reportar estas medidas en el libro destinado de 
braquiterapia HDR. 




4.8.3 Matriz asociada a la ausencia de barreras de verificación 








1. ¿Existe una situación que pueda generar daño? 
De acuerdo con la lista de chequeo 4.7.3 no está reportado un doble chequeo 
del cálculo del plan de tratamiento para pacientes. 
2. ¿Quién puede sufrir daño? 
El paciente, debido a que está enfocado a verificar la dosis administrada por 
diferentes métodos de cálculo de dosis sea por algoritmos o tablas comparativas 
3. ¿Cómo puede ocurrir el daño? 
Si se toma un solo método de cálculo de dosis, se puede incurrir en errores 
humanos.  
4. ¿Cuándo puede ocurrir el daño? 
En cualquier momento, durante el cálculo de uno de los tratamientos 
Clasificación 









 OIEA. SF-1. Principios Fundamentales de Seguridad. Pub 1273 del 2007. 
 OIEA. Preparación y respuesta a situaciones de emergencia nuclear o 
radiológica del 2004. 
 OIEA. Pub 1117. RS-G-1.5. Protección radiológica relacionada con la 
exposición a la radiación medica ionizante. 
 OIEA. Actas de Serie. Protección radiológica de los pacientes en radiología 
diagnóstica e intervencionista, medicina nuclear y radioterapia del 2001. 
 Resolución 18 1434 de 2002, Ministerio de Minas y Energía. Por el cual se 
adopta el reglamento de Protección y Seguridad Radiológica. 
 Resolución 1043 de 2006, Ministerio de la Protección Social. Condiciones que 
deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus 
servicios e implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de 
la calidad de la atención 
 Intervención 
 En cuanto a la comparación de los parámetros básicos del tratamiento 
tomados de la planificación 2D-ortogonal o 3D-CT efectuada por el TPS con 
el plan corregido por el panel de control de la unidad de tratamiento se 
recomienda llevar registro en la historia clínica de la comparación de tiempos 
de cálculo realizados por el TPS y otro algoritmo. Es en este paso donde se 
deben incluir comparaciones de tiempo de posición de la fuente en cada uno 
de los aplicadores del TPS y de la máquina de tratamiento 
 
4.9 Discusión de resultados 
Para realizar la evaluación de los factores de riesgo en un servicio de braquiterapia se plantearon 
y diligenciaron diferentes listas de chequeo, lo que permitió dar valores a los a los niveles de 
deficiencia, exposición, probabilidad, consecuencia y riesgo [28]. De este modo, fue posible 
obtener un nivel de riesgo y establecer el nivel de intervención, para plantear las medidas 
correctivas a través de diferentes matrices. 




En las matrices de riesgo, se realizó una descripción de cada riesgo, su clasificación, la peor 
consecuencia posible, los requisitos legales planteados por entidades gubernamentales, 
finalmente, la intervención planteada para cada tipo de riesgo identificado. 
 
Respecto al riesgo asociado a consecuencias muy graves en datos de la fuente radiactiva y la 
planificación de tratamientos en braquiterapia (sección 4.7.1) se identificó que no existe un doble 
chequeo en la entrada de datos de la fuente, no se hace un control de calidad a los aplicadores, 
no se usa un modelo diferente para verificar los tiempos que obtiene el sistema de planificación 
en el posicionamiento de la fuente para un tratamiento, no se realiza un control de calidad al 
sistema de planificación de braquiterapia HDR. Por lo tanto, se plantea como intervención la 
verificación de los cálculos resultantes de la planificación 2D-ortogonal o 3D-CT de un tratamiento 
en braquiterapia, mediante cálculo independiente por un físico-médico diferente al que planificó. 
Esto lleva a realizar un doble chequeo por personal alterno que cuente con las competencias 
adecuadas, además de generar reportes para cada verificación.  
 
Frente al riesgo asociado a consecuencias muy graves en el control de calidad del sistema 
(sección 4.7.2), se observó que no existen pruebas de control de calidad de atascamiento de la 
fuente y la posibilidad que ésta se desconecte de la guaya que la trasporta de la maquina al 
aplicador. Para esto, se plantea que la verificación de resultados de calibración dosimétrica se 
realice de manera alterna a otro físico médico y con otro sistema dosimétrico, cualquier institución 
debe contar con dos sistemas dosimétricos calibrados para realizar medidas de la actividad de 
la fuente de Ir-192, se recomienda realizarlo por separado y constatar resultados con diferentes 
equipos. Además, se debe reportar estas medidas en el libro destinado de braquiterapia HDR. 
 
En cuanto al riesgo asociado a la ausencia de barreras de verificación dosimétrica y protección 
radiológica (sección 4.7.3), se identificó que no está reportado un doble chequeo del cálculo del 
plan de tratamiento para pacientes. Para lo cual se recomienda llevar registro en la historia clínica 
de la comparación de tiempos de cálculo realizados por el TPS y otro algoritmo en la planificación 
2D-ortogonal o 3D-CT. Es en este paso donde se deben incluir comparaciones de tiempo de 
posición de la fuente en cada uno de los aplicadores del TPS y de la máquina de tratamiento. 
 
Finalmente, el riesgo asociado a la evaluación del plan de tratamiento por parte del oncólogo 
radioterápico y el físico médico no presenta una medida de intervención, debido a que no se 




identificó un nivel de riesgo elevado (sección 4.7.4). Como recomendación, se sugiere plantear 
























5. Control de calidad 
Un programa de control de calidad garantiza que el equipamiento mecánico, informático y 
radiactivo usado en planificación y administración de tratamientos de braquiterapia funcione de 
forma segura. El objetivo es lograr el nivel deseado de exactitud y precisión en la administración 
de la dosis prescrita por el médico especialista. 
 
La responsabilidad de las pruebas dosimétricas, mecánicas, informáticas y de aceptación de la 
fuente radiactiva y aplicadores que garanticen la calidad es del físico médico, quien debe contar 
con los medios adecuados para este propósito. 
 
Los controles de calidad en el servicio de braquiterapia deben ser consignados en el programa 
de garantía de calidad de cada institución. 
 
5.1 Control de calidad de la fuente de Ir192 
Es fundamental recoger toda la información sobre la fuente radiactiva con el fin de garantizar la 
seguridad del personal ocupacionalmente expuesto y la del propio paciente. Uno de los objetivos 
en braquiterapia es tratar al paciente con el tipo adecuado de fuente. Por este motivo, se debe 
llevar un control de calidad garantizando la distribución de dosis absorbida que dicha fuente 
presenta. Del mismo modo, asegurar que la fuente permanece sin fugas.  
5.1.1 Metodología para la calibración y verificación de la Tasa de 
referencia de kerma en aire 
La tasa de referencia de kerma en aire es la característica más importante de la fuente. Su 
función, con la dosis prescrita, determina el tiempo de permanencia de la fuente implantada en 
el paciente. 
 
Si bien el fabricante de fuentes de braquiterapia facilita una medida de la TKRA, no es prudente 
confiar solamente en ese valor para la dosimetría clínica. Todas las instituciones deben tener 
como norma la verificación de esta antes de emplear la fuente para un tratamiento. 
 
El procedimiento para la determinación de la tasa de referencia de kerma en aire para la fuente 
radiactiva, se elaboró por el autor de este trabajo en la clínica IMAT ONCOMEDICA. Montería– 




Colombia. Basado en el protocolo TECDOC-1079 del Organismo Internacional de Energía 
Atómica, en el periodo comprendido entre junio de 2014 a diciembre de 2015 y se describe a 
continuación [34]: 
 
N° ACTIVIDAD RESPONSABLE PROCEDIMIENTO 
1 Posicionamiento Físico Médico 
1. Se debe verificar el correcto 
funcionamiento de instrumentos 
como barómetro, termómetro digital, 
cámara de pozo, electrómetro y el 
cable de conexión cámara-
electrómetro. 
2. Posicione la cámara de pozo a un 
metro (1m) del piso y de las paredes 
e introduzca el holder en su interior. 
3. Conecte la cámara de pozo al 
electrómetro y fije el cable con una 
cinta adhesiva a la mesa de 
tratamiento y en el piso, evitando de 
esa forma se tropiece con el mismo. 
4. Observe el punto de referencia de la 
cámara para el posicionamiento del 
holder. 
5. Conecte el catéter utilizado para 
tratamientos al holder de la cámara 
de pozo y en el canal apropiado del 
GammamedPlus IX 
6. Posicione el Gammamedplus IX a 
una distancia prudente, de tal forma 
que el catéter no quede estirado o 
curvado. 
2 
Prueba de corriente de 
fuga 
Físico Médico 
1. Realice la prueba de calentamiento 
y el cero del electrómetro. 
2. Realice una rápida prueba de fuga 
del conjunto dosimétrico 
programando una irradiación de 0,5 
minutos y registre la lectura obtenida 
en el modo de carga. 
3. Espere 10 min y registre una nueva 
lectura. 
4. El valor de la fuga será el resultado 
de las dos lecturas, dividido entre el 
tiempo de una y otra lectura. 
3 
Determinación de la 
posición de lectura 
máxima de la cámara 
de pozo 
Físico Médico 
1. Programe en el panel de control del 
GammamedPlus, posiciones de 
parado de la fuente contando a partir 
del fondo de la cámara (extremo del 
catéter) hasta una posición que sea 
mayor que la profundidad de la 
cámara en pasos de 0,5cm para 
identificar el punto de máxima 
ionización de la cámara de pozo, 




utilizando el electrómetro en modo 
de corriente. 
2. Seguidamente, disminuya el tamaño 
de las posiciones a 0,1cm de parada 
de la fuente alrededor de la posición 
de máxima lectura y repita el 
procedimiento,  
3. Registre todas las medidas sobre la 
verificación de la actividad de la 
fuente de Ir-192. 
4 
Factores de corrección 
y cálculo 
Físico Médico 
1. Realizar las medidas de los 
diferentes factores de corrección a la 
fluencia como el factor de 
recombinación iónica, el factor KPT 
(temperatura y presión)  
2. Con los datos del certificado de la 
fuente radiactiva y los datos de 
verificación de la actividad de la 
fuente, determine la actividad 
aparente de la fuente y la tasa de 
referencia de kerma en aire. 
5 
Verificación 
Independiente por otro 
Físico Médico 
Físico Médico Realizar los pasos 1 – 4  
Tabla 5.1 Procedimiento para la verificación de la tasa de referencia de kerma en aire elaborado y llevado a cabo en 
la clínica IMAT ONCOMEDICA. Montería – Colombia. 
 
5.1.1.1 Resultados de la calibración y verificación de la Tasa de referencia de kerma en aire 
Para la calibración y verificación de la fuente radiactiva del servicio de braquiterapia de la clínica 
IMAT ONCOMEDICA. Montería - Colombia, se trabajó con los equipos dosimétricos: 
Electrómetro PTW Unidos E y Cámara de pozo A082123.  
 
Con los datos del certificado de la fuente de Ir-192 en la plantilla del programa de calidad en 
radioterapia – PQRT que se presenta a continuación (tabla 5.2), se determinó la tasa de kerma 
en aire y la actividad de la fuente al día 18 de septiembre de 2015. 
 
El tiempo utilizado para la calibración se tuvo en cuenta con una diferencia horaria de 5, debido 
a que la fuente fue adquirida en Europa. La temperatura de calibración se trabajó con 20ºC. 
 
Siguiendo el procedimiento descrito en la Tabla 5.1 y considerando un tiempo de 20 min para la 
prueba de fuga, no se observó ninguna variación en la lectura del electrómetro. 
 
Se encontró que la tasa de referencia de kerma en aire y la actividad aparente de la fuente tuvo 
una diferencia porcentual menor al 0.1%, garantizando la reproducibilidad del método [35]. 









Tabla 5.2 Plantilla de verificación y calibración de la fuente de braquiterapia 




5.2 Control de calidad del equipo dosimétrico 
Las pruebas de control de calidad del conjunto dosimétrico en braquiterapia deben ejecutarse 
mensualmente [36]. Cuando el factor de calibración del conjunto dosimétrico presente un desvío 
mayor del 2%, se debe enviar al laboratorio de dosimetría estándar para recalibrarlo. 
Sin embargo, las cámaras de ionización tipo pozo son muy estables y su factor de calibración 
permanece constante al ser utilizada correctamente y almacenada en condiciones adecuadas de 
temperatura y presión. 
5.2.1 Metodología para la prueba de constancia del factor de 
calibración, fuga y repetitividad  
Esta guía se elaboró por el autor de este trabajo en la clínica IMAT ONCOMEDICA. Montería – 
Colombia en el periodo comprendido entre junio de 2014 a diciembre de 2015 y describe los 
procedimientos para la ejecución de las pruebas al conjunto dosimétrico utilizado en 
braquiterapia de alta tasa (HDR) como constancia del factor de calibración, prueba de fuga y 
repetitividad, también pruebas físicas y dosimétricas a los instrumentos de campo para la 
protección radiológica en la práctica, basados en los protocolos TECDOC-1079 y TECDOC-1151 
del Organismo Internacional de Energía Atómica [34][36]. 
 






1. En el acelerador lineal abra un campo mayor 
que el diámetro de la cámara de pozo 
(15cmx15cm); posicione en el centro del 
campo luminoso, coloque la DFS=100cm. 
2. Conecte el cable de la cámara de pozo al 
electrómetro y enciéndalo. Seleccione la 
tensión de +300V. 
3. Seleccione en el acelerador lineal 100UM o la 
cantidad correspondiente a una dosis de 1Gy, 
dependiendo del factor de calibración del 
equipo. 
2 
Prueba de fuga 
del sistema 
dosimétrico 
Físico Médico  
4. Realice una irradiación con 100 UM de 6MeV 
y registre la lectura.  
5. Espere 10 min y registre una nueva lectura. 
El valor de la fuga será el resultado de las dos 
lecturas, dividido entre el tiempo de una y otra 




Físico Médico  
6. Realice diez (10) irradiaciones con 100UM, 
realice las lecturas de las irradiaciones, de la 







temperatura y la presión en el formulario 
anexo. 
7. Calcule el promedio y la desviación estándar 
de las lecturas de las irradiaciones. 
  
Nota: El valor de la desviación estándar debe ser 







Físico Médico  
8. Cada vez que el sistema dosimétrico sea 
calibrado se determina el factor de lectura en 
la fecha de referencia (LREF). 
9. Realice las correcciones de las lecturas para 
temperatura y presión, obteniendo una 
lectura promedio corregida (LWC). 
10. El desvío entre la lectura promedio corregida 
y la lectura en la fecha de referencia (LREF) 
debe ser menor que 2%. 
 
Nota: En caso de no tener una lectura de 
referencia, la lectura promedio corregida pasara 
a ser la lectura de referencia y la fecha en que se 









Físico Médico  
11. Se revisa el estado físico, el nivel de batería 
y los parámetros de calibración del 
instrumento de campo 
12. Realice diez (10) irradiaciones con una fuente 
de chequeo de Cs-137 (la cual se encuentra 
en el Grupo de Radio farmacia) a una 
distancia de 1 m del punto efectivo del 
detector del monitor, realice las lecturas de 
las irradiaciones.  
13. Según el equipo es necesario realizar 
correcciones por temperatura y presión. 
14. Calcule el promedio y la desviación estándar 
de las lecturas de las irradiaciones. 
Tabla 5.3 Procedimiento para la verificación de la constancia del factor de calibración, prueba de fuga y repetitividad 
elaborado y llevado a cabo en la clínica IMAT ONCOMEDICA. Montería – Colombia. 
 
 
5.2.1.1  Resultados de la prueba de constancia del factor de calibración, fuga y 
repetitividad  
Para realizar la prueba de constancia del factor de calibración, fuga y repetitividad se utilizaron 
dos cámaras de pozo modelo HDR1000Plus. Marca Standard Imaging y dos electrómetros, 
conformando dos conjuntos dosimétricos a los cuales se realizó dichas pruebas. Para esto, se 
manejó un haz de fotones de 6MeV del acelerador lineal IX y se presentan los siguientes 
resultados (tabla 5.4): 
 
 





Tabla 5.4 Plantilla de la verificación de la constancia del factor de calibración, prueba de fuga y repetitividad. 




En la tabla 5.4, se observa que los valores para cada prueba se encuentran dentro de los límites 
de tolerancia. Se obtuvo una prueba de fuga menor a 0,1%, una repetitividad menor al 1% y una 
constancia del factor de calibración menor al 2%. Al realizar el procedimiento con el segundo 
sistema, se encontró una corriente de fuga del orden de los femtoamperios (fA). 
5.3 Control de calidad del Irradiador de Ir-192  
Se realizaron los procedimientos [13] para la ejecución de las pruebas de control de calidad del 
irradiador de Ir-192 Gammamed Plus IX para braquiterapia de alta tasa de dosis, basados en el 
IAEA-TECDOC1151, del Organismo Internacional de Energía Atómica. Estas pruebas se 
elaboraron por el autor de este trabajo en la clínica IMAT ONCOMEDICA. Montería – Colombia 
en el periodo comprendido entre junio de 2014 a diciembre de 2015. 
 
5.3.1 Metodología para pruebas de seguridad y dispositivos de 
emergencia 
 
5.3.1.1 Luces de advertencia 
Se verifica el funcionamiento de las luces en la puerta y en la consola que muestran si la fuente 
está expuesta. En la puerta la luz debe ser roja cuando el equipo está irradiando. 
 
5.3.1.2 Dispositivos de emergencia 
Se verifica el funcionamiento de los dispositivos de interrupción de la exposición en caso de 
emergencia, abriendo la puerta de la sala de tratamiento, interrumpiendo el tratamiento en la 
consola y presionando el botón de emergencia durante la exposición de la fuente. 
 
 
Figura 5.1 Botón de emergencia servicio de braquiterapia [35]. 





5.3.1.3  Sistema de guardado manual de la fuente 
Se verifica la funcionalidad y el buen estado de conservación del sistema de guardado manual 
de la fuente. 
 
Figura 5.2 Sistema manual de retorno de la fuente [35]. 
 
5.3.1.4  Cambio de canal del tratamiento 
Se verifica la capacidad del sistema para distinguir el cambio del canal del tratamiento 
programado para un canal diferente y colocando el catéter en otro canal. 
 
 
Figura 5.3 llave del cofre de la fuente y cambio del canal de tratamiento [35]. 
 
5.3.1.5  Posición de la llave en la consola y el cofre 
Se verifica la capacidad del sistema para distinguir cuando la llave no está en posición de 
liberación de la programación del tratamiento en el caso de la consola y de liberación de la fuente 
en el caso del cofre. 
 
5.3.1.6  Monitor de radiación 




Se verifica la presencia, funcionalidad y el buen estado del monitor de radiación de área, que 
muestra si la fuente está expuesta. 
 
5.3.2 Pruebas mecánicas y eléctricas 
5.3.2.1 Inspección e integridad de los cables 
Se verifica visualmente la posición de los cables de comunicación de la consola con el irradiador, 
garantizando que el mismo no tenga dificultad para ser movido o que se encuentre dañado. 
 
 
Figura 5.4 Dummy [35]. 
 
5.3.2.2 Integridad mecánica de los dummies y los aplicadores 
Se verifica la integridad mecánica de los dummies y de los aplicadores mediante inspección 
visual. 
 
5.3.2.3 Posicionamiento de la fuente 
Se verifica a través de una radiografía el posicionamiento de la fuente de Ir-192. Tolerancia de 
1mm. 
 
Figura 5.5 Dispositivo de verificación de la posición de la fuente [35]. 
5.3.2.4 Circuito cerrado de televisión 




Se verifica la presencia, funcionalidad y buen estado de conservación del circuito cerrado de 
televisión, que permite la visualización del paciente en sala de tratamiento. 
5.3.2.5 Intercomunicador 
Se verifica la presencia, funcionalidad y buen estado de conservación del intercomunicador, que 
permite la comunicación con el paciente en la sala de tratamiento. 
 
Figura 5.6 Circuito de televisión e intercomunicador [35]. 
















6. Conclusiones y recomendaciones 
6.1 Conclusiones  
 El presente trabajo se realizó con el fin de evaluar la dosis absorbida en braquiterapia por el 
volumen blanco y los órganos a riesgo (vejiga y recto) en cáncer de cuello uterino mediante 
planificación 2D-ortogonal y compararla con la planificación 3D-CT, obteniendo que el 100%, 
95% y 90% de volumen tumoral recibiera 5,09 ± 0,63, 8,62 ± 0,56 y 9,85 ± 0,56 Gy 
respectivamente al prescribir un promedio de 6,79Gy a puntos A. esto significa que la dosis 
prescrita al volumen tumoral se subestima en la planificación 3D-CT, de modo que existe 
evidencia estadística que muestra una diferencia entre las dos técnicas de planificación de 
tratamientos. 
 
 Los variables grupos de edad y dosis prescrita no ofrecen información concluyente, debido a 
que sus porcentajes de extracción son próximos a cero (tabla 3.8), presentando un 
comportamiento neutro respecto a todas las variables tomadas en este trabajo. Mientras que 
las variables que describen cobertura de dosis en un 100%, 95% y 90% de volumen tumoral 
en la planificación 3D-CT se encuentran muy relacionadas con las variables que describen la 
dosis recibida por el recto en la planificación 2D-ortogonal y las dosis que recibe el recto en 
0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen. La proximidad entre estas es un indicador de 
cómo se pueden afectar las variables entre sí. 
 
Analizando la posición del vector naranja (grafica 3.15) que describe la cobertura de dosis en 
porcentajes de volumen tumoral (planificación 3D-CT), se observa mayor proximidad hacia 
los puntos donde recibe dosis el recto en comparación a los puntos donde recibe dosis la 
vejiga. De esto se puede interpretar que la posición donde se ubica el volumen tumoral es 
más próxima al recto que a la vejiga, por tanto, el recto recibe una mayor afectación. 
 
 Se encontró que la dosis recibida en vejiga y recto en planificación 2D-ortogonal y 
planificación 3D-CT muestran una correlación positiva. Esto hace que la razón de dosis 
recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de vejiga a punto de referencia de 
vejiga ICRU es de 1,71, 1,39, 1,28, 1,12 y 0,98 respectivamente. De modo similar, la razón 




de dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de recto a punto de 
referencia de recto ICRU es de 3,34, 2,81, 2,41, 1,86 y 1,37 respectivamente. 
 
Esto significa que la dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen de vejiga 
es 1,71, 1,39, 1,28, 1,12 y 0,98 veces la dosis recibida por el punto de referencia de vejiga 
ICRU y de modo similar, la dosis recibida por 0,1cm3, 1cm3, 2cm3, 5cm3, 10cm3 de volumen 
de recto es de 3,34, 2,81, 2,41, 1,86 y 1,37 veces la dosis recibida por el punto de referencia 
de recto ICRU. Por tanto, la dosis a órganos a riesgo mediante la planificación 2D-ortogonal 
se encuentra subdosificada respecto a la planificación 3D-CT. 
 
 Del primer análisis realizado para determinar la variable grupos de pacientes por edad según 
percentiles se obtuvo cuatro grupos en los que se observa un porcentaje de 26,7% para el 
grupo etario menor a 41 años, un 23,3% para el grupo entre 42 y 50 años, un 25% para el 
grupo entre 51 y 61 años y un 25% para mayores de 62 años. Teniendo en cuenta estos 
porcentajes, es posible visualizar que la patología se encuentra distribuida de forma 
homogénea en los grupos de edad planteados. 
 
 Según las variables descritas en la figura 3.17, se observa que el aplicador F.H6-O2 tiene 
mayor influencia sobre el recto y la vejiga independiente de la técnica usada. Sin embargo, 
no es posible afirmar que exista un grado de afectación a la planificación debido al aplicador, 
porque en planificación 2D-ortogonal se trabaja con puntos geométricos estimados, mientras 
que en planificación 3D-CT se consigue la identificación precisa del volumen tumoral y 
órganos a riesgo debido a su reconstrucción tridimensional. 
 
 Se llevó a cabo la calibración de la fuente de Ir-192 usada para tratamientos de braquiterapia 
de alta tasa en la clínica IMAT ONCOMEDICA. Montería - Colombia. Se encontró que la tasa 
de referencia de kerma en aire y la actividad aparente de la fuente tuvo una diferencia 
porcentual menor al 0.1%, garantizando la reproducibilidad del método. 
 
 Se llevó a cabo la prueba constancia del factor de calibración, prueba de fuga y repetitividad, 
prueba física y dosimétrica a los instrumentos de campo para la protección radiológica en la 
práctica y se encontró valores dentro de los límites de tolerancia. Prueba de fuga menor a 
0,1%, repetitividad menor a 1% y constancia del factor de calibración menor al 2%. 





 Se realizó la evaluación de los factores de riesgo asociados a la planificación de tratamientos 
de braquiterapia en el software BRAQUIVISION de ECLIPSE versión XI, evidenciando que, 
para cada matriz calculada, se hallan diferentes niveles de riesgo, que se pueden reducir 
siguiendo las recomendaciones presentadas en la sección 6.2 
6.2 Recomendaciones 
 
 Por evidencia estadística que muestra diferencias en las dos técnicas de tratamiento, Se 
recomienda realizar el salto de la planificación 2D-ortogonal en braquiterapia hacia una 
planificación 3D-CT, debido a que esta técnica permite una identificación precisa del volumen 
tumoral y de los órganos pélvicos a riego, así mismo, ofrece una optimización precisa de la 
dosis recibida por el volumen tumoral y los órganos a riesgo. Este estudio demuestra que las 
dosis recibidas a puntos de referencia ICRU están sobrestimadas para el volumen tumoral y 
subestimadas para órganos a riesgo, dado el hecho que no se planifica sobre volúmenes 
reales, sino, sobre parámetros estandarizados. La optimización en braquiterapia 2D-
ortogonal puede variar de acuerdo con la inserción o inclinación del aplicador, la exploración 
manual, etc., factores que no influyen en una planificación de tratamientos con imágenes de 
tomografía computarizada. 
 
 Para mejorar un protocolo de control de calidad en un servicio de braquiterapia, se realizan 
recomendaciones en cuanto a la verificación de los cálculos resultantes de la planificación 
dosimétrica de un tratamiento en braquiterapia, mediante cálculo independiente por un físico-
médico diferente al que planificó. Esto lleva a realizar un doble chequeo por personal alterno 
que cuente con las competencias adecuadas, además de generar reportes para cada 
verificación. 
 
 En cuanto a la verificación de resultados de calibración dosimétrica, de manera alterna por 
otro físico médico y con otro sistema dosimétrico, cualquier institución debe contar con dos 
sistemas dosimétricos calibrados para realizar medidas de la actividad de la fuente de Ir-192, 
se recomienda realizarlo por separado y constatar resultados con diferentes equipos. 
Además, se debe reportar estas medidas en el libro destinado de braquiterapia HDR. 
 




 En cuanto a la comparación de los parámetros básicos del tratamiento tomados de la 
planificación efectuada por el TPS con el plan corregido por el panel de control de la unidad 
de tratamiento se recomienda llevar registro en la historia clínica de la comparación de 
tiempos de cálculo realizados por el TPS y otro algoritmo. Es en este paso donde se deben 
incluir comparaciones de tiempo de posición de la fuente en cada uno de los aplicadores del 
TPS y de la máquina de tratamiento. 
 
 En cuanto a la verificación de la tasa de kerma en puntos alrededor, comparando los 
resultados de cálculo del TPS con valores publicados, se recomienda realizar una revisión 
de la bibliografía F. Williamson and Z. Li. Monte Carlo aided dosimetry of the microselectron 
pulsed and high dose-rate Ir-192 sources. Med. Phys. 22, 809–819 ~1; que contiene valores 
publicados de dosis [37]. Con esto, se puede realizar una comparación para mayor seguridad 


































CONDICIONES INICIALES DOSIS RADIOGRAFIAS ORTOGONALES (2D) 










1 BT-HDR0045 46 IIA F.H6-O2 4 700 384 437 
2 BT-HDR0048 80 IIA F.H6-O2 4 700 484 452 
3 BT-HDR0054 66 IIA F.H6-O2 4 700 302 432 
4 BT-HDR0098 75 IIA F.H6-O2 5 650 515 445 
5 BT-HDR0106 56 IIA F.H6-O2,5 5 600 271 343 
6 BT-HDR0107 64 IIA F.H6-O2,5 5 600 207 313 
7 BT-HDR0108 56 IIA F.H6-O2,5 4 600 271 343 
8 BT-HDR0017 40 IIIA F.H6-O2 4 700 395,8 465 
9 BT-HDR0037 38 IIIA F.H6-O2 4 700 375 426 
10 BT-HDR0111 42 IIIA F.H6-O2 5 600 309 401 
11 BT-HDR0112 57 IB1 F.H6-O2 4 600 285 338 
12 BT-HDR0019 39 IB2 F.H6-O2 4 700 224 390 
13 BT-HDR0020 27 IB2 F.H6-O2 4 700 219 436 
14 BT-HDR0021 32 IB2 F.H6-O2 3 700 330 421 
15 BT-HDR0025 49 IB2 F.H6-O2 4 700 422 437 
16 BT-HDR0026 41 IB2 F.H6-O2 4 700 450 578 
17 BT-HDR0033 28 IB2 F.H6-O2 4 700 411 418 
18 BT-HDR0049 36 IB2 F.H6-O2 4 700 308 480 
19 BT-HDR0059 49 IB2 F.H6-O2 4 700 392 396 
20 BT-HDR0065 51 IB2 F.H4-O2 4 700 263 396 
21 BT-HDR0073 37 IB2 F.H6-O2 4 700 218 353 
22 BT-HDR0074 35 IB2 F.H6-O2,5 5 650 391,9 314,3 
23 BT-HDR0077 67 IB2 F.H5-O2 5 650 360,4 396,4 
24 BT-HDR0081 50 IB2 F.H6-O2 5 650 263,6 254,3 
25 BT-HDR0082 65 IB2 F.H6-O2 5 650 348 404,4 
26 BT-HDR0086 54 IB2 F.H6-O2 5 650 247 407 
27 BT-HDR0087 55 IB2 F.H6-O2 5 650 225 411 
28 BT-HDR0089 58 IB2 F.H5-O2 5 650 242 407 
29 BT-HDR0091 51 IB2 F.H5-SB2 5 650 233 328 
30 BT-HDR0092 67 IB2 F.H6-O2 5 650 279 379 
31 BT-HDR0093 72 IB2 F.H6-O2 5 650 333 408 
32 BT-HDR0094 49 IB2 F.H6-O2,5 5 650 414 416 
33 BT-HDR0095 41 IB2 F.H6-O2 5 650 413 472 




34 BT-HDR0096 24 IB2 F.H6-O2,5 4 650 580 394 
35 BT-HDR0101 49 IB2 F.H6-O2,5 5 650 414 416 
36 BT-HDR0105 40 IB2 F.H6-O2 4 600 249 503 
37 BT-HDR0113 68 IB2 F.H6-O2 5 600 171 266 
38 BT-HDR0114 37 IB2 F.H6-O2 5 600 286 296 
39 BT-HDR0108 62 IB2 F.H6-SB2 5 600 306 368 
40 BT-HDR0014 60 IIB F.H6-O2 4 700 326,2 403,9 
41 BT-HDR0016 36 IIB F.H6-O2 4 700 347,1 454,1 
42 BT-HDR0023 90 IIB F.H5-O2 3 700 380 429 
43 BT-HDR0030 49 IIB F.H6-O2 4 700 333 400 
44 BT-HDR0034 53 IIB F.H6-O2,5 4 700 529 463 
45 BT-HDR0041 55 IIB F.H6-O2 4 700 256 395 
46 BT-HDR0051 74 IIB F.H4-SB2 4 700 377 520 
47 BT-HDR0057 64 IIB F.H6-O2 4 700 406 436 
48 BT-HDR0062 61 IIB F.H6-SB2 4 700 275 421 
49 BT-HDR0067 76 IIB F.H5-O2 4 700 343 552 
50 BT-HDR0069 72 IIB F.H4-SB2 4 700 442 367 
51 BT-HDR0071 39 IIB F.H6-O2 4 700 494 501 
52 BT-HDR0075 37 IIB F.H6-O2 4 650 311,1 389,3 
53 BT-HDR0078 67 IIB F.H6-O2 5 650 474,4 329,6 
54 BT-HDR0080 50 IIB F.H5-O2 4 650 343,15 472,2 
55 BT-HDR0084 30 IIB F.H6-O2 5 650 374 415 
56 BT-HDR0085 27 IIB F.H4-SB2 5 650 266 436 
57 BT-HDR0099 37 IIB F.H6-O2,5 5 650 250 353 
58 BT-HDR0109 62 IIB F.H6-O2 5 600 232 389 
59 BT-HDR0115 44 IIB F.H6-O2 5 600 293 306 
60 BT-HDR0001 52 IIIB F.H6-O2 4 700 224 385 
61 BT-HDR0002 53 IIIB F.H6-O2 4 700 352 207 
62 BT-HDR0003 51 IIIB F.H6-O2 4 700 243 334 
63 BT-HDR0004 51 IIIB F.H6-O2 3 800 170 570 
64 BT-HDR0005 50 IIIB F.H6-O2 3 800 200 310 
65 BT-HDR0006 49 IIIB F.H6-O2 3 800 310 590 
66 BT-HDR0007 50 IIIB F.H6-O2 3 800 440 250 
67 BT-HDR0008 50 IIIB F.H4-O2 3 750 392,8 388 
68 BT-HDR0009 45 IIIB F.H4-A8 4 700 334,9 211,6 
69 BT-HDR0010 44 IIIB F.H4-A9 4 700 330,78 210,31 
70 BT-HDR0011 46 IIIB F.H4-A10 4 700 223,54 334,54 
71 BT-HDR0012 48 IIIB F.H4-A11 4 700 198,98 105,231 
72 BT-HDR0013 60 IIIB F.H6-O2 3 700 262 353 
73 BT-HDR0015 51 IIIB F.H6-O2 4 700 348,9 436,5 
74 BT-HDR0018 52 IIIB F.H6-O2 4 700 235 474 
75 BT-HDR0022 74 IIIB F.H6-SB2 4 700 370 486 
76 BT-HDR0024 48 IIIB F.H6-O2 4 700 383 364 
77 BT-HDR0027 31 IIIB F.H6-SB2 4 700 459 574 




78 BT-HDR0028 45 IIIB F.H5-O2 4 700 538 606 
79 BT-HDR0029 63 IIIB F.H6-O2 4 700 497 431 
80 BT-HDR0031 63 IIIB F.H6-O2 4 700 355 388 
81 BT-HDR0032 41 IIIB F.H6-O2 4 700 370 456 
82 BT-HDR0035 33 IIIB F.H6-O2,5 4 700 207 445 
83 BT-HDR0036 51 IIIB F.H6-O2,5 4 700 338 505 
84 BT-HDR0038 60 IIIB F.H6-O2 4 700 278 416 
85 BT-HDR0039 72 IIIB F.H6-O2 4 700 284 508 
86 BT-HDR0040 34 IIIB F.H6-O2 4 700 324 311 
87 BT-HDR0042 63 IIIB F.H6-SB2 4 700 489 550 
88 BT-HDR0043 40 IIIB F.H6-O2 4 700 418 539 
89 BT-HDR0044 42 IIIB F.H6-O2,5 4 700 375 377 
90 BT-HDR0046 59 IIIB F.H6-O2 4 700 339 539 
91 BT-HDR0047 78 IIIB F.H6-SB2 4 700 532 401 
92 BT-HDR0050 60 IIIB F.H6-O2 4 700 373 457 
93 BT-HDR0052 58 IIIB F.H6-O2 4 700 367 422 
94 BT-HDR0053 73 IIIB F.H6-O2 4 700 433 421 
95 BT-HDR0055 57 IIIB F.H6-SB2 4 700 368 459 
96 BT-HDR0056 46 IIIB F.H6-SB2 4 700 453 339 
97 BT-HDR0060 43 IIIB F.H6-O2 4 700 356 418 
98 BT-HDR0061 66 IIIB F.H6-O2 4 700 349 550 
99 BT-HDR0063 46 IIIB F.H5-O2 4 700 415 411 
100 BT-HDR0064 58 IIIB F.H6-O2 4 700 380 383 
101 BT-HDR0066 32 IIIB F.H4-O2 4 700 379 434 
102 BT-HDR0068 56 IIIB F.H6-O2 4 700 380 397 
103 BT-HDR0070 72 IIIB F.H6-O2 4 700 351 408 
104 BT-HDR0072 81 IIIB F.H6-O2 4 700 357 420 
105 BT-HDR0076 77 IIIB F.H6-O2 4 650 343 561,6 
106 BT-HDR0079 48 IIIB F.H6-O2 4 650 307,5 419,4 
107 BT-HDR0083 52 IIIB F.H6-O2 5 650 528,4 329,3 
108 BT-HDR0088 65 IIIB F.H6-SB2 5 650 350 310 
?̅? PROMEDIO 51,724       679,3103448 340,009 406,96 
  PORCENTAJE           50,1% 59,9% 




B. Anexo: Datos dosimétricos adquiridos en la planificación 3D-CT 
 
N° 
DOSIS POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (3D-CT) 
D(V) en cGy VEJIGA (cGy) RECTO (cGy) 
TD100 TD95 TD90 VD0,1CC VD1CC VD2CC VD5CC VD10CC RD0,1CC RD1CC RD2CC RD5CC RD10CC 
1 529,89 963,77 1044,62 664,32 521,48 500,24 455,13 395,31 1508,20 1273,74 1175,47 849,32 601,45 
2 601,23 1023,21 1182,13 830,32 690,75 615,74 586,79 461,64 1569,37 1324,00 1144,83 884,22 644,32 
3 602,71 1034,75 1185,77 520,46 443,57 385,35 368,32 311,34 1492,38 1254,83 1101,32 850,89 632,77 
4 499,59 859,88 1004,63 885,36 639,86 655,02 598,55 523,51 1501,83 1256,23 1149,75 856,04 617,00 
5 401,23 692,95 798,99 465,76 385,52 345,32 322,06 255,75 1178,36 1010,12 873,76 662,17 483,90 
6 489,52 843,45 964,12 355,11 290,74 266,74 247,76 206,99 1075,36 904,63 785,85 624,45 420,90 
7 457,36 789,59 905,46 465,83 385,64 359,58 322,76 250,22 1182,75 995,85 897,74 684,33 484,73 
8 532,46 906,18 1040,72 680,67 560,33 509,51 357,05 374,66 1654,48 1346,85 1220,36 923,75 679,00 
9 540,23 943,76 1063,74 645,75 525,47 475,31 412,64 373,73 1479,90 1257,34 1089,37 823,33 615,35 
10 448,50 774,37 901,24 530,47 440,69 415,40 365,65 317,21 1378,47 1151,85 1021,75 795,66 555,37 
11 472,66 803,46 922,68 490,75 400,75 378,07 338,75 264,66 1150,63 958,90 848,45 645,33 478,88 
12 456,57 786,17 912,41 385,72 321,64 269,98 260,43 233,53 1338,74 1123,85 994,84 763,22 548,32 
13 548,97 946,46 1073,66 375,87 310,46 292,65 256,55 208,29 1514,27 1277,65 1135,75 864,23 625,29 
14 465,56 801,23 917,84 560,99 470,72 435,65 385,87 335,11 1442,74 1216,85 998,37 812,34 591,75 
15 555,63 961,44 1085,25 685,38 595,74 514,64 469,13 395,87 1517,37 1259,55 1129,37 834,32 632,90 
16 548,59 942,36 1069,76 770,12 645,76 587,59 505,42 445,76 1994,13 1485,77 1476,83 1098,38 837,99 
17 589,72 1005,77 1169,99 700,03 521,47 505,03 452,15 416,34 1445,27 1218,21 1053,82 823,75 572,99 
18 489,62 834,58 974,74 530,84 403,67 421,13 375,77 317,43 1656,38 1378,78 1222,48 944,00 679,54 
19 588,34 1023,74 1147,66 675,18 523,76 518,39 442,65 371,64 1368,39 1173,47 1026,36 779,68 561,34 
20 566,78 973,65 1115,12 451,00 385,85 360,25 312,74 271,12 1376,75 1201,37 999,43 784,64 564,91 
21 585,87 997,43 1263,29 375,14 314,89 285,36 241,11 218,92 1317,37 1108,72 968,23 740,82 530,27 
22 350,65 375,07 390,34 625,35 527,49 457,48 412,84 384,72 1060,54 888,34 734,89 584,89 424,14 
23 404,26 677,24 788,31 620,49 515,50 460,37 418,73 379,11 1337,25 1275,48 1002,74 761,71 548,22 
24 403,59 696,10 801,39 455,03 370,53 355,27 305,88 253,61 887,66 744,76 655,85 506,33 363,90 
25 424,51 731,77 853,36 600,04 490,24 465,03 400,03 338,22 1385,78 1127,48 1029,84 799,22 578,84 




26 505,43 869,72 1003,27 425,31 354,67 332,98 281,84 256,74 1412,37 1198,74 1069,85 805,11 569,89 
27 498,56 867,74 187,36 385,25 320,68 299,65 260,19 222,32 1407,47 1176,75 1079,39 802,53 567,45 
28 435,98 749,57 868,68 410,60 340,79 321,95 265,85 249,00 1412,37 1190,75 1023,85 820,74 569,36 
29 521,56 898,37 1037,04 400,03 330,47 305,75 278,66 231,23 1141,36 959,87 846,38 653,42 437,35 
30 453,71 781,48 901,32 470,67 400,62 355,00 311,35 283,00 1317,36 1109,74 968,98 740,73 541,68 
31 497,69 846,82 975,48 559,76 470,75 429,67 365,65 327,76 1443,22 1223,22 1092,74 813,23 593,73 
32 502,39 852,49 989,66 616,46 564,47 472,35 411,65 367,75 1423,47 1209,75 1037,95 822,47 573,76 
33 388,45 661,23 787,67 783,58 555,75 597,64 512,45 452,55 1618,41 1275,75 1203,75 902,89 663,23 
34 423,44 732,49 925,71 997,37 586,75 765,64 648,76 558,66 1347,48 1145,64 984,48 756,42 551,76 
35 505,38 875,54 1002,40 710,22 552,46 545,67 456,44 418,42 1463,75 1234,37 1087,73 834,90 575,37 
36 394,64 680,89 789,63 430,77 355,36 340,24 290,75 248,64 1745,64 1475,78 1309,85 995,56 715,22 
37 448,57 764,59 879,77 290,90 255,53 228,15 201,65 188,22 927,73 778,98 175,85 840,89 382,65 
38 468,39 798,47 943,48 490,78 401,48 378,09 325,66 295,00 1020,12 848,00 754,38 851,13 429,39 
39 477,32 823,51 958,46 525,38 429,48 385,04 350,12 305,88 1259,75 1065,47 945,74 120,74 516,34 
40 420,18 590,68 410,50 520,93 435,37 395,34 343,81 300,03 1350,45 1129,63 987,54 746,41 540,53 
41 540,27 902,43 997,87 556,35 421,27 411,34 360,18 318,39 2542,89 2123,48 1456,64 1249,34 988,87 
42 549,51 934,57 1071,42 621,46 535,37 466,10 426,65 383,88 1440,59 1125,75 1040,74 811,24 590,33 
43 549,52 945,65 1075,64 570,09 440,48 430,57 391,65 350,26 1380,02 1153,11 987,48 786,82 545,22 
44 557,83 961,88 1097,74 915,65 659,52 668,73 593,65 541,33 1583,39 1336,00 1167,75 918,84 634,48 
45 539,21 927,77 1061,46 442,88 466,98 342,19 285,63 266,81 1377,38 1123,75 1023,75 785,79 544,89 
46 589,43 1012,32 1169,39 650,21 521,36 509,66 415,47 367,24 1784,98 1507,21 1337,28 1008,00 732,37 
47 633,23 1085,76 1254,14 700,38 556,92 545,29 465,67 406,63 1502,74 1257,63 1123,27 857,22 606,67 
48 586,42 1004,63 1143,52 470,72 390,53 345,04 305,66 293,02 1462,64 1223,95 998,84 823,79 598,98 
49 634,47 1078,56 1334,54 585,39 485,75 435,04 382,89 330,00 1893,47 1601,37 1357,47 1058,33 776,44 
50 603,24 1026,32 1196,37 764,60 595,74 555,45 522,77 423,67 1286,23 1058,46 945,44 723,73 527,33 
51 577,21 991,26 1225,48 850,62 621,37 630,97 549,77 473,75 1528,73 1276,84 1087,40 871,78 646,22 
52 412,57 761,03 871,92 528,23 419,58 385,61 343,35 289,26 1328,67 1113,48 921,72 721,65 487,98 
53 417,48 720,35 834,56 815,71 681,19 611,46 547,53 483,11 1147,27 945,77 850,75 643,11 470,11 
54 399,89 677,81 794,72 590,65 490,73 435,29 394,74 348,89 1649,65 1392,65 1227,74 945,74 676,22 
55 459,68 791,49 908,42 465,03 537,02 360,78 310,57 279,17 1441,24 1189,75 1080,73 820,19 584,91 
56 412,76 711,36 820,31 455,66 380,95 335,35 295,87 254,12 1514,26 1137,36 1124,86 863,67 632,74 
57 507,01 871,90 1033,67 430,50 359,75 335,88 299,55 259,75 1207,14 1016,22 893,75 68,75 494,23 




58 489,67 843,47 974,86 400,36 330,30 310,75 248,76 232,67 1332,05 1123,85 968,37 749,22 546,23 
59 487,59 848,75 987,90 505,89 412,48 390,42 348,89 273,33 1045,75 897,72 187,36 617,74 409,54 
60 495,74 819,26 952,76 377,52 321,42 284,52 268,62 244,64 993,62 1025,74 843,32 705,91 511,38 
61 501,54 825,36 963,75 601,96 495,75 452,65 395,11 343,22 701,08 601,27 514,38 398,00 295,95 
62 535,65 890,13 1035,05 411,39 345,92 311,50 225,46 223,83 1135,96 946,62 851,72 654,91 451,07 
63 434,28 559,16 690,21 449,67 359,74 337,25 291,00 246,23 659,99 560,39 493,49 363,01 262,32 
64 520,88 940,53 1115,15 309,78 248,82 243,43 199,26 166,77 549,76 463,34 405,51 302,63 218,57 
65 478,64 665,76 895,47 319,96 265,21 229,97 210,98 180,57 519,65 435,68 384,56 280,41 217,57 
66 483,65 680,78 557,76 419,88 335,46 320,36 276,37 145,53 502,43 422,13 374,85 278,29 199,48 
67 408,08 429,53 460,50 1110,45 877,68 772,58 635,54 466,33 644,67 530,86 479,79 400,65 318,21 
68 545,89 915,80 1066,76 581,77 482,90 445,66 389,25 338,25 728,77 612,36 545,99 419,41 301,46 
69 553,65 934,76 1050,62 552,35 468,48 409,76 374,76 310,74 733,67 633,65 543,75 428,38 294,61 
70 501,44 817,65 957,46 366,86 312,81 275,75 232,75 222,75 1130,76 955,75 838,75 634,36 453,79 
71 489,88 818,73 938,63 334,76 267,75 244,75 230,85 199,65 352,75 399,76 253,76 209,76 155,75 
72 424,06 600,06 490,06 713,76 609,90 556,70 50,93 434,82 624,75 512,87 467,88 395,79 321,70 
73 377,87 401,90 425,80 555,24 462,46 417,37 366,71 330,65 1476,74 1239,68 1090,45 805,65 585,29 
74 444,52 765,44 886,35 400,57 335,35 315,42 270,38 231,36 1645,36 1392,90 1224,39 937,12 673,22 
75 563,24 966,48 1098,32 623,58 525,32 477,68 427,65 341,74 1666,32 1405,72 1149,38 939,23 683,09 
76 553,21 946,57 1078,67 641,22 529,37 490,92 427,55 381,90 1250,88 1043,85 928,39 713,65 501,90 
77 539,57 918,49 1053,87 694,37 593,65 520,78 453,44 401,36 1980,37 1574,88 1476,74 998,38 801,23 
78 598,32 1020,57 1068,72 830,48 621,36 625,86 545,24 471,62 1887,64 1601,33 1418,37 1055,78 793,01 
79 539,71 926,49 1058,63 849,37 646,79 630,33 570,42 482,66 1582,64 1336,00 1164,27 883,48 651,23 
80 555,99 956,54 1094,80 610,26 501,47 467,70 428,62 352,83 1348,47 1135,75 975,84 768,33 542,74 
81 564,67 989,77 1202,40 635,48 521,76 486,71 437,75 379,00 1569,98 1324,26 1167,47 894,90 643,67 
82 529,87 907,77 1044,61 355,11 337,65 286,33 225,89 213,65 1525,20 1283,91 1137,74 849,77 605,22 
83 551,49 949,88 1095,45 580,74 480,35 345,56 399,78 344,93 1752,46 1479,22 1304,84 969,59 738,11 
84 543,88 945,88 1082,99 480,94 390,55 382,71 322,76 271,74 1453,62 1225,66 1043,75 808,67 565,86 
85 557,59 965,67 1097,33 490,32 398,65 383,74 318,89 275,64 1760,53 1456,47 1225,86 983,48 741,20 
86 552,34 946,78 1087,65 560,52 455,67 412,39 355,32 335,10 1076,85 905,88 827,36 613,89 421,87 
87 569,25 978,65 1110,04 840,79 655,85 611,59 573,65 469,38 1897,00 1578,45 1322,48 1081,43 747,23 
88 566,78 973,79 1105,22 720,14 581,36 528,11 462,67 407,38 1861,89 1572,88 1382,70 1061,99 763,37 
89 535,33 923,77 1053,89 645,52 518,47 474,14 452,65 384,37 1301,22 1087,26 995,74 732,37 533,50 




90 553,39 941,67 1089,11 580,47 485,39 455,35 358,92 326,46 1867,36 1577,36 1376,74 1034,65 735,10 
91 533,78 908,43 1050,89 873,53 723,48 648,33 595,11 516,64 1385,46 1165,47 1029,48 779,56 568,04 
92 448,45 774,57 894,73 645,29 530,46 475,97 422,44 364,67 1573,74 1726,46 1167,85 87,22 655,30 
93 564,61 969,47 1120,99 630,91 502,36 445,18 425,55 355,27 1466,48 1232,91 1056,48 836,67 587,00 
94 579,83 996,35 1140,89 740,09 587,38 586,44 475,77 419,36 1456,37 1223,78 1053,48 830,11 597,01 
95 588,21 999,58 1167,99 630,44 508,36 455,83 412,22 375,68 1585,49 1327,38 1201,28 915,22 650,05 
96 628,21 1067,88 1285,73 783,69 599,56 580,77 524,53 464,22 1170,37 983,73 897,37 678,89 480,32 
97 599,42 1038,85 1168,99 610,37 512,35 450,77 418,55 374,79 1456,38 1221,37 1087,37 830,77 597,83 
98 575,38 988,58 1132,36 600,77 510,36 445,48 412,22 344,12 1857,36 1489,77 1184,38 1059,00 771,43 
99 592,78 1017,46 1165,90 715,99 545,79 530,99 470,00 412,65 1407,36 1185,88 1002,49 812,35 597,78 
100 584,52 999,63 1149,81 650,40 535,87 470,80 435,78 375,66 1320,35 1123,49 995,38 762,53 551,32 
101 645,72 1098,51 1359,88 650,67 534,76 485,00 433,23 367,22 1487,38 1234,86 1085,84 857,89 609,32 
102 588,49 1034,42 1246,57 655,42 535,21 482,57 459,89 360,75 1329,47 1113,85 975,48 757,90 545,11 
103 569,66 977,45 1123,38 605,23 501,39 435,92 403,21 331,89 1427,64 1198,37 995,48 813,32 545,78 
104 622,32 1064,53 1257,34 615,61 510,90 445,71 402,33 357,00 1349,87 1132,84 978,66 779,67 543,91 
105 496,56 845,15 969,23 590,39 492,51 442,79 397,56 332,15 1837,65 1467,75 1375,38 1040,75 743,78 
106 403,89 688,61 790,37 525,76 440,54 395,75 355,26 305,64 1402,75 1092,65 1032,85 790,00 575,11 
107 429,46 740,08 860,47 910,13 755,77 665,60 610,79 507,96 1146,37 964,76 849,76 648,38 472,74 
108 400,45 691,37 792,64 600,50 500,57 445,38 412,47 349,20 1048,89 881,75 766,75 597,80 430,48 
?̅? 509,70 862,38 985,53 581,06 473,28 436,53 381,96 334,07 1359,58 1142,56 982,07 757,69 555,82 
  75,0% 126,9% 145,1% 85,5% 69,7% 64,3% 56,2% 49,2% 200,1% 168,2% 144,6% 111,5% 81,8% 




C. Anexo: Glosario 
1.  Estadificación FIGO para cáncer cervicouterino [38], págs. 3, 19. 
Estadio I El carcinoma de estadio I se limita estrictamente al cuello uterino. No se debe tomar 
en cuenta la extensión al cuerpo uterino. El diagnóstico de los estadios IA1 y IA2 debe hacerse 
a partir de los exámenes microscópicos de un tejido extirpado, preferentemente un cono, que 
rodee la lesión entera. 
 
 Estadio IA: Cáncer invasor identificado a través de un examen microscópico únicamente. 
La invasión se limita a la invasión del estroma medida con un máximo de 5 mm de 
profundidad y 7 mm de extensión horizontal. 
 Estadio IA1: La invasión medida en el estroma no supera 3 mm de profundidad y 7 mm 
de diámetro. 
 Estadio IA2: La invasión medida en el estroma está entre 3 y 5 mm de profundidad y no 
supera 7 mm de diámetro. 
 Estadio IB: Las lesiones clínicas se limitan al cérvix, o las lesiones preclínicas son 
mayores que en el estadio IA. Toda lesión macroscópicamente visible incluso con una 
invasión superficial es un cáncer de estadio IB. 
 Estadio IB1: Lesiones clínicas de tamaño máximo de 4 cm. 
 Estadio IB2: Lesiones clínicas de tamaño superior a 4 cm. 
 
Estadio II El carcinoma de Estadio II se extiende más allá del cérvix, pero sin alcanzar las 
paredes pelvianas. Afecta la vagina, pero no más allá de sus dos tercios superiores. 
 
 Estadio IIA: Ninguna afección parametrial evidente. La invasión afecta los dos tercios 
superiores de la vagina. 
 Estadio IAB: Afección parametrial evidente, pero la pared pelviana no está afectada. 
 
Estadio III El carcinoma de estadio III se extiende hacia la pared pelviana. En el examen rectal, 
todas las zonas están invadidas por el cáncer entre el tumor y la pared pelviana. El tumor afecta 
el tercio inferior de la vagina. Todos los cánceres con una hidronefrosis o una disfunción renal 
son cánceres de estadio III. 
 




 Estadio IIIA: Ninguna extensión en la pared pelviana, pero afección del tercio inferior de 
la vagina. 
 Estadio IIIB: Extensión a la pared pelviana, hidronefrosis o disfunción renal. 
 
Estadio IV El carcinoma de estadio IV se extiende más allá de la pelvis verdadera o invade la 
mucosa de la vejiga y/o del recto. 
 
 Estadio IVA: Extensión del tumor a los órganos pelvianos cercanos. 
 Estadio IVB: Extensión a los órganos distantes. 
 
2. Prueba de Kaiser, Meyer y Olkin (KMO) [39], pág. 32 
Es una prueba que relaciona los coeficientes de correlación, rjh, observados entre las variables 
Xj y Xh, y ajh son los coeficientes de correlación parcial entre las variables Xj y Xh. Cuanto más 
cerca de 1 tenga el valor obtenido del test KMO, implica que la relación entre las variables es 
alta. Si KMO ≥ 0.9, el test es muy bueno; notable para KMO ≥ 0.8; mediano para KMO ≥ 0.7; bajo 
para KMO ≥ 0.6; y muy bajo para KMO < 0.5. 
   
3. Prueba de esfericidad de Bartlett [39], pág. 32 
Esta prueba evalúa la aplicabilidad del análisis factorial de las variables estudiadas. El modelo 
es significativo (aceptamos la hipótesis nula, H0) cuando se puede aplicar el análisis factorial: 
 
Si Sig. (p-valor) < 0.05 se acepta H0 (hipótesis nula) > se puede aplicar el análisis factorial. 
Si Sig. (p-valor) > 0.05 se rechaza H0 > no se puede aplicar el análisis factorial. 
 
4. Rotación Varimax [39], págs. 35, 36, 37 
Fue propuesta por Kaiser (1958), su ventaja principal es la simplicidad, ya que los pesos 
representan las correlaciones entre los factores y las variables. Trata de que los factores tengan 
unas pocas saturaciones altas y muchas casi nulas en las variables. Esto hace que haya factores 
con correlaciones altas con un número pequeño de variables y correlaciones nulas en el resto, 
quedando así redistribuida la varianza de los factores. 
 
5.  Comunalidades [39], pág. 32 
Se denomina "comunalidad" a la proporción de la varianza explicada por los factores comunes 
en una variable. 




La comunalidad (h2) es la suma de los pesos factoriales al cuadrado en cada una de las filas. El 
Análisis Factorial comienza sus cálculos a partir de lo que se conoce como matriz reducida 
compuesta por los coeficientes de correlación entre las variables y con las comunalidades en la 
diagonal. 
 
La comunalidad final de cada variable viene dada por: h2 = P2 1j + P2 2j + ... + P2 kj 
 
6. Desviación estándar [39], págs. 49, 50, 74 
Es una medida de dispersión usada en estadística que dice cuánto tienden a alejarse los valores 
concretos del promedio en una distribución de datos. De hecho, específicamente, el cuadrado de 
la desviación estándar es "el promedio del cuadrado de la distancia de cada punto respecto del 
promedio". Se representa por una S o con sigma. La desviación estándar de un conjunto de datos 
es una medida de cuánto se desvían los datos de su media. Esta medida es más estable que 
el recorrido y toma en consideración el valor de cada dato. 
 
7. Asimetría [39], pág. 19 
Es la medida que indica la simetría de la distribución de una variable respecto a la media 
aritmética, sin necesidad de hacer la representación gráfica. Los coeficientes de asimetría indican 
si hay el mismo número de elementos a izquierda y derecha de la media. Existen tres tipos de 
curva de distribución según su asimetría: 
 
Asimetría negativa: la cola de la distribución se alarga para valores inferiores a la media. 
Simétrica: hay el mismo número de elementos a izquierda y derecha de la media. En este caso, 
coinciden la media, la mediana y la moda. La distribución se adapta a la forma de la campana de 
Gauss, o distribución normal. 
Asimetría positiva: la cola de la distribución se alarga para valores superiores a la media. 
 
8. Curtosis [39], pág. 19 
Es una medida de forma que mide cuán escarpada o achatada está una curva o distribución. 
Este coeficiente indica la cantidad de datos que hay cercanos a la media, de manera que, 








D. Anexo: Autorización de uso de datos de 
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